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I 

SUR  LES 

INDICATIONS  DU  TRAITEMENT  OPERATOIRE  < 

LABYRINTHITES  SUPPURfiES  SECONDAIRES 

et  leur  traitement. 

Par  le  professeur  E.  SCHMIEGELOW  (de  Copenhague). 

[Traduction  par  Menier,  de  Figeac.] 

Ce  travail  est  fonde  sur  1’experience  de  42  observations  de  laby¬ 
rinthites  consecutives  aux  lesions  purulentes  de  l’oreille  moyenne. 

Dans  10  cas,  il  s’agissait  de  labyrinthites  circonscrites  par- 
tielles  ou  sereuses  qui,  toutes,  guerirent  apres  l’ouverture  et 
l’evacuation  de  la  cavite  de  l’oreille  moyenne. 

Dans  les  autres32  cas,  on  avait  affaire  a  des  lesions  purulentes 
diffuses  du  labyrinlhe  ayec  surdite  complete.  De  ces  32  cas, 
4  cas  presen taientune  otite  moyenne  suppuree  aigue,  tandis  que 
les  Autres  malades,  au  nombre  de  28,  souffraient  d’une  otite 
moyenne  suppuree  chronique  qui  avait  cause  la  labyrinthile. 

L’operation  du  labyrinthe  meme  n’est  pas  indiquee  dans  tous  les 
cas  de  lesions  secondairesdecetorgane.  Eneffet,  un  grand  nombre 
des  suppurations  du  labyrinthe  s’arretent  apres  l’ouverture  de 
1’oreille  moyenne  et  la  suppression  de  la  lesion  locale  primaire. 

Pour  les  21  de  nos  32  cas  de  labyrinthites  purulentes  diffuses, 
le  traitement  ne  consista  que  dans  l’operation  radicale  sur 
l’oreille  moyenne.  Chez  un  malade  qui  souffrait  de  la  suppura¬ 
tion  aigue  de  l’oreille  moyenne,  on  se  contenta  d’une  paracen- 
tese.  De  ces  22  malades,  2  moururent  de  complications  ante- 
rieures  a  T operation.  Des  20  malades  qui  restent,  2  moururent 
(35  %),  tandis  que  13  (ou  65  %)  guerirent. 

Chez  10  malades,  on  ouvrit  le  labyrinthe.  Voici  le  resullal  : 
dans  7  cas,  on  a  obtenu  la  guerison,  2  malades  etant  morts  de 
complications  anterieures  a  l’operation  du  labyrinthe,  nous 
obtiendrons  un  pourcentage  de  guerison  de  87,5  °/„  des  cas  ope- 
res,  tandis  que,  dans  un  cas  opere,  la  mort  resulta  d’une  menin- 
gite  survenue  17  jours  apres  l’operation. 

1.  Rapports  au  Congr&s  international  de  Budapest,  aout-sept.  1909. 
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Les  indications  de  l’intervention  operatoire  sur  le  labyrinthe 
ne  dependent  pas  seulement  des  explorations  fonctionnelles, 
mais  ausside  la  marche  de  la  maladie  et  de  l’examen  direct  de 
la  paroi  labyrinthique  apres  l’operation  radicale.  Le  vertige,  le 
nystagmus,  les  vomissements  et  les  autres  symptomes  fonc- 
lionnels  d'une  maladie  du  labyrinthe  peuvent  etre  causes  par 
une  affection  cerebelleuse  et  cerebrale.  Meme  a  l’exclusion  de 
celle-ci,  on  trouve  un  assez  grand  nombre  de  cas  ou  tous  les 
symptomes  de  labyrinthile  disparaitront  par  suite  du  traitement 
propre  de  l’affection  de  1’oreille  moyenne. 

Specialement  dans  les  cas  de  suppuration  chronique  de 
l’oreille  moyenne,  nous  attachons,  comme  indication  du  traite- 
ment  operatoire  du  labyrinthe,  une  valeur  bien  plus  grande  aux 
symptomes  locaux  d’une  affection  labyrinthique  qu'aux  symp¬ 
tomes  fonctionnels.  D 'autre  '  part,  s’il  s’agit  d’une  suppuration 
aigue  de  l’oreille,  l'examenfonctionnel  et  la  marche  de  la  maladie 
donnent  des  indications  operatoires  plus  solides,  parce  que,dans 
ces  cas,  la  paroi  du  labyrinthe  ne  montre  pas  de  changements 
pathologiques  visibles. 

Si  dans  un  cas  de  suppuration  aigue  de  Voreille  moyenne ,  on 
constate  des  signes  nets  d’une  affection  labyrinthique  (nystag¬ 
mus,  vertige,  diminution  rapide  de  l’oui'e,  bruits  subjeclifs  forts, 
vomissements)  et  si  on  constate  une  paralysie  vestibulaire  aigue, 
on  doit  aussitfit  faire  l’operation  radicale  de  l’oreille  moyenne 
en  ouvrant  le  labyrinthe. 

Sur  mes  4  malades  de  cette  categoric,  on  ouvrit  le  labyrinthe 
dans  un  cas,  mais  trop  tard  :  et  le  malade  succomba  a  une  lep- 
tomeningite.  Dans  2  cas,  le  labyrinthe  ne  fut  pas  opere  :  ils  mou- 
rurent  aussi  d’une  meningite.  Chez  le  quatrieme  malade,  un 
enfant  de  quatre  mois,  le  labyrinthe  se  necrosa  et  l’enfant 
guerit. 

Si  une  leptomeningile  purulente  s’est  developpee  a  cause 
d’une  otite  moyenne  suppuree  aigue,  et  si  on  peut  constater 
dans  le  liquide  cephalo-rachidien  (ponction  lombaire)  du  pus  et 
des  micro-organismes,  je  crois  qu’il  y  a  peu  de  chance  pour  une 
guerison,  mais  on  doit  toutde  meme,  comme  derniere  ressource, 
faire  l’operalion  du  labyrinthe  en  drainant  les  meninges  par  de 
grandes  incisions  et,  parfois,  on  reussit  a  sauver  les  malades. 
D’un  autre  cote,  on  connait  un  assez  grand  nombre  de  cas  de 
meningite  sereuse,  qui  ont  ete  gueris  par  l’ouverture  du  laby¬ 
rinthe  avec  incision  de  la  dure-mere  et  ponction  lombaire. 

Dans  les  cas  de  suppuration  chronique  de  Voreille  moyenne , 
je  suis  d’avis  qu’on  doit  ouvrir  le  labyrinthe  dans  tous  les  cas 
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ou,  pendant  la  marche  de  la  maladie,  on  constate  les  symptdmes 
d’une  meningite  ou  d’un  abces  cerebelleux.  Chez  4  de  mes 
malades  avec  ces  complications,  le  labyrinthe  contenait  du  pus, 
et  si  on  l’avait  ouvert  de  bonne  heure,  je  suis  dispose  a  croire 
qu’on  aurait  pu  les  sauver. 

Si  on  trouve  que  le  pus  sort  cTune  fistule  du  labyrinthe  on 
doit  ouvrir  le  labyrinthe  largement.  Cette  observation  fut  faite 
dans  4  cas,  mais  dans  2  de  ces  cas  seulement  on  reussit  a 
sauver  les  malades.  Les  autres  deux  moururent,  l’un  parce  que 
l’operation  fut  faite  trop  tard,  l’autre  a  cause  d’une  meningite 
qui  eclata  dix-sept  jours  apres  l’operation,  par  suite,  probable- 
ment,  du  tamponnement  trop  serre. 

L’operation  du  labyrinthe  avec  resection  de  tout  le  rocher  esl 
indiquee  dans  les  cas  ou  l’on  trouve  le  rocher  perfore  par  un 
cholesteatome  qui  parfois,  comme  dans  un  de  mes  cas,  s’etend 
vers  le  nerf  acoustique  sous  la  forme  d’un  cholesteatome  epidu¬ 
ral.  La  malade,  femme  de  56  ans,  guerit. 

On  doit,  de  plus,  ouvrir  le  labyrinthe  sans  delai  et  large¬ 
ment  si  des  symptomes  d’une  labyrinthite  traumatique  post- 
operatoire  se  developpent.  Chez  2  maladesque  nous  avonstraites 
il  y  a  plusieurs  annees,  nous  n’ouvrimes  par  le  labyrinthe,  et  ll 
en  resulta  que  l’un  mourut  d’une  meningite  suppuree,  tandis 
que  l’autre  guerit  avec  une  surdite  complete. 

Dans  7  cas  de  fistules  des  canaux  semi-circulaires,  on  fit,  une 
fois,  la  dilatation  de  la  fistule  et,  dans  un  autre  cas,  on  ouvrit 
le  vestibule,  parce  que,  dans  ce  cas,  il  s’agissait  de  deux  fistules 
du  canal  horizontal  externe  et,  en  meme  temps,  dlune  fistule 
remplie  de  cholesteatome  et  qui  conduisait  du  canal  de  Fal- 
lope  dans  le  vestibule.  Dans  les  autres  5  cas,  nous  n’avons  pas 
touche  au  labyrinthe,  parce  qu’on  n’y  constatait  pas  de  pus. 
Tous  les  7  cas  ont  gueri. 

Si  l’oreille  moyenne  presente  une  destruction  complete  du 
labyrinthe,  il  faut  tacher  d’evacuer  et  de  drainer  l’oreille  en  se 
servant  du  ciseau,  du  marteau  et  d’une  curette  tranchante.  C  est 
ce  que  nous  avons  fait  dans  2  cas  qui  guerirenl  tandis  que  dans 
2  autres,  ou  nous  n’avons  pas  fait  l’operation  du  labyrinthe,  les 
malades  sont  morts  de  meningite. 

Dans  les  cas  de  necrose  du  labyrinthe,  mais  quand  le  sdquestre 
n’est  pas  encore  mobile,  je  pense  qu’il  vaut  mieux  laisser  ce 
dernier  tranquille  pour  qu’il  se  detache  tout  seul.  Je  l’ai  fail 
dans  2  cas,  el  les  malades  ont  gueri. 

Le  traitement  des  labyrinthites  secondaires  consiste  tanlot 
dans  une  prophylaxie  efficace,  tant6t  dans  l’ouverture  opera- 
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toire  des  cavites  labyrinthiques.  Le  traitement  prophylactiquei 
se-  fait  en  effectuant  le  drainage  suffisant  des  cavites  de  l’oreille' 
moyenne.-  S’il  s’agit  d’une  operation  radicale  sur  l’oreille 
moyenne,  on  doit  faire  l’ouverture  assez  large  pour  arriver  a 
examiner  toute  la  paroi  interne  de  l’oreille  moyenne  dans  le  but 
de  decouvrir  toute  carie  ou  toute  destruction  visible  de  la  paroi. 

L’ouverture  du  labyrinthe  ne  date  que  de  1893.  A  cette  date 
Jansen  1  rapporte  un  cas  de  suppuration  du  labyrinthe  qu’il  avait 
traite  en  ouvrant  le  vestibule  par  derriere.  II  suivitune  fistule 
qui  conduisait  dans  le  canal  semi-circulaire  externe.  II  l’agran- 
dit  en  suivant  la  branche  posterieure  de  ce  canal  et  arriva  ainsi 
dans  le  vestibule.  Dans  les  cas  ou  il  y  a  des  symptomes  d’abces 
extra-duraux  profonds,  causes  par  la  carie  des  parois  de  canaux 
semi-circulaires  perpendiculaires,  Jansen  conseille  d’enlever  la 
base  de  la  pyramide  en  penetrant  de  cette  maniere  dans  la 
cavite  cranienne  posterieure.  Chez  un  malade,  Jansen  ouvrit 
largement  le  canal  semi-circulaire  externe,  penetrant  de  cette 
maniere  dans  le  vestibule. 

Dans  un  travail  de  1896,Grunert2conseilla  l’operation  dulaby- 
rinthe,  la  dilatation  des  fistules  suppurantes,  et  l’ouverture  et 
.l’evacuation  de  la  cavite  labyrinthique  si  celle-ci  est  remplie  de 
pus,  de  granulations  ou  de  sequestres  (parties  du  limapon). 

Grunert  avait  op^re  trois  cas  avec  succes  tout  en  penetrant 
bien  avant  dans  l’oreille  interne. 

A  peu  pres  en  meine  temps,  Stacke  3 4  opera  deux  cas  de  sup¬ 
puration  du  labyrinthe.  Dans  l’un  des  cas,  il  ouvrit  le  vestibule 
et  le  limapon  a  travers  le  promontoire;  dans  l'autre  cas,  il  s’agis- 
sait  d’une  affection  tuberculeuse  avec  necrose  et  granulations 
dans  le  limapon. 

Dans  l’Encyclopedie  de  Blau,  Jansen k  recommande  sa  methode 
de  1893,  citee  plus  haut,  ou  il  suit  la  branche  posterieure  du 
canal  semi-circulaire  externe  pour  eviter  le  nerf  facial.  Jansen 
se  sert  tant  du  ciseau  que  de  la  fraise.  Il  recuse  l’emploi  du 
tamponnement  serre  et  n’introduit  dans  la  cavit6  qu’un  leger 
morceau  de  gaze.  En  1898,  Jansen 5  avait  opere  deux  malades  de 
cette  maniere  avec  bon  resultat.  Si,  au  contraire,  il  veut  atta- 
quer  le  limapon,  Jansen  enleve  le  promontoire  en  perforanl  en 
avant  des  fenetres. 

1.  Jansen.  Archiv  f.  Ohrenh .,  35  Bd.,  p.  290,  1893. 

2.  Grunnert.  Archives  f.  Ohrenh.,  40  Bd.,  1896,  p.  215. 

3.  Stacke.  Die  operative  Freilegung  des  Mittelohres,  1897,  p.  184. 

4.  Jansen.  Blau's  Encyclopaedia ,  1900,  p.  204. 

5.  Jansen.  Deutsch.  olol.  Gesells.,  VII,  Vers.,p.  133. 
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Si  l’on  soupponne  des  abces  cerebelleux  ou  des  abces  epidu- 
raux  le  long  de  la  base  et  de  la  face  posterieure  de  la  pyramided 
Jansen  recommande  l'enlevement  de  la  base  de  la  pyramide  pour 
pen^trer  ainsi  dans  la  fosse  cranienne  posterieure  en  meme 
temps  qu’on  ouvre  le  foyer  purulent  du  labyrinthe.  Selon  ses 
communications  sur  les  complications  labyrinthiques  .secon- 
daires  aux  suppurations  de  l’oreille  moyenne,  Jansen  a  fait  plus 
de  dix  operations  sur  le  labyrinthe.  Trois  fois,  il  s’agit  de  l’ou- 
verture  du  vestibule  :  une  fois,  le  malade  mourut  sept  jours 
apres  le  raclage  des  granulations  et  quinze  jours  apres  l’opera- 
tion;  une  fois,  le  malade  succomba  cinquarite  jours  apres  l’ope- 
ration.  Jansen  a  eu  l’occasion  de  traiter  a  peu  pres  220  cas  de¬ 
fections  labyrinthiques  suppurees  avec  fistule  du  canal  semi- 
circulaire  horizontal.  Dans  dix  cas,  il  ouvrit  le  vestibule  et  une 
fois  aussi  le  limapon.  Chez  deux  malades  chez  qui  il  avait  cons¬ 
tate  une  meningite  suppuree  et  dans  plusieurs  cas  qui  donnaient 
des  symptomes  de  meningite  cerebro-spinale,  il  reussit  a  sauver 
les  malades. 

V.  Hinsberg  1  conseille  d’ouvrir  le  vestibule  par  derriere,  si 
le  fond  de  la  fosse  cranienne  moyenne  ne  se  trouve  pas  trop 
bas.  Il  ouvre  la  branche  anterieure  du  canal  semi-circulaire 
horizontal,  ce  qui  est  beaucoup  plus  facile  que  de  suivre,  avec 
Jansen,  la  branche  posterieure.  Si  la  fosse  cranienne  moyenne 
s’etend  tres  en  bas,  le  nerf  facial  peut  etre  compromis  par  cette 
maniere  d’operer.  Dans  ces  cas,  il  vaut  mieux  suivre  la  branche 
posterieure.  A  cause  des  difficultes  qu’on  peut  avoir  a  trouver 
la  lumiere  du  canal  semi-circulaire  par  derriere,  Hinsberg  a  con¬ 
seille  d’entrer  dans  le  vestibule  par  la  fenetre  ovale,  qui  est 
facile  a  trouver.  11  enleve  l’etrier  ou,  si  on  ne  le  trouve  pas,  on 
elargit  la  fenetre  avec  une  fraise  en  se  gardant  bien  de  blesser  le 
nerf  facial  qui  passe  pres  de  son  bord  superieur.  On  reunil  la 
fenetre  ronde  et  la  fenetre  ovale  en  enlevant  du  promontoire  ce 
qui  est  necessaire  pour  bien  drainer  le  limapon.  On  peut  main- 
tenant  introduire  dans  le  canal  semi-circulaire  horizontal  un  sty¬ 
let  en  passant  par  le  vestibule  et,  de  cette  maniere,  s’orienter 
sur  la  position  du  canal.  Hinsberg2 3  emploie  le  protecteur  de 
Bourguet :l  pour  evilerles  lesions  du  nerf  facial. 


1.  V.  Hinsbebg.  Ueber  Labyrintheiterung.  Zeits.  f.  Ohrenh.,  10  Bd., 
p.  117. 

2.  Hinsberg.  Ueber  Labyrintheiterungen.  Deut.  otol.  Gesells.,  juin  1906, 
p.  31. 

3.  Bourguet.  Chirurgie  du  labyrinthe,  Annales  des  maladies  de  ioreille , 
1905,  t.  31,  II,  p.  218. 
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Botey  1  ouvre  Iff  vestibule  par  derriere  en  employant  unefraise 
avec  laquelle  il  ouvre  le  canal  semi-circulaire  horizontal  en  com- 
mengant  par  en  perforer  l’extremite  posterieure,  en  pleine  paroi 
interne  de  l’aditus,  dans  le  but  d'eviter  plus  surement  la  blessure 
du  facial.  II  agrandit  peu  a  peu  latranchee  en  avantvers  le  ves^ 
tibule.  Gela  fait,  il  enleve  avec  la  fraise  tout  le  promontoire  en 
laissant  une  breche  qui  part  de  l’extremite  posterieure  de  la 
fenetre  ovale  a  l’extremite  posterieure  de  la  fenetre  ronde.  Puis 
de  l’extremite  ant6rieure  de  la  fenetre  ovale,  elle  suit  une  ligne 
courbe  qui  se  dirige  d’abord  en  avant,  puis  en  bas  en  se  ter- 
minant  a  l’extremite  inferieure  de  la  fenetre  ronde. 

Lameme  annee  que  Botey,  Passow  publia  une  seriede  27  cas 
de  suppuration  labyrinthique  qu’il  a  traites  a  la  clinique  de  Hei¬ 
delberg.  Dans  31  cas,  tous  les  symptomes  disparurent  apres 
l’ouverture  des  canaux  semi-circulaires  interne  ou  externe  et 
posterieur.  Dans  5  cas,  les  malades  succomberent,  deux  a  cause 
d’un  a  bees  cerebelleux,  un  de  meningite  tuberculeuse  generalisee, 
et  un  de  meningite  purulente. 

Neumann  2  recommande  d’enlever,  dans  tous  les  cas,  la  base 
de  la  pyramide  dans  le  butd’ouvrir  le  labyrinthe  et  de  penetrer, 
grace  a  l’ablation  de  la  face  posterieure  de  la  pyramide,  jusqu’a 
l’endroit  ou  le  nerf  acoustique  penetre  dans  le  conduit  auditif 
interne.  Il  avait  alors  opere  ainsi  6  malades. 

Politzer3  considere  cette  methodecomme  la  meilleure  de  toutes, 
parce  que,  si  Ton  reussit  ainsi  h  mettre  k  nu  le  nerf  acoustique, 
on  a  la  chance  d’arreterle  progres  du  pus.  En  effet,  dans  les  cas 
de  suppurations  du  labyrinthe,  des  abces  se  forment  souvent 
dans  le  nerf  acoustique.  Sur6  cas  des  9  dont  parle  Politzer  dans 
son  travail  :  Labyrinthbefunde  bei  chr.  Mittelohreiterungen 
(Arch.  f.  Ohr.,  65  Bd.  1906,  p.  161),  il  a  trouve  que  le  nerf 
acoustique  contenait  du  pus,  observation  amplement  confirmee 
par  W.  Lange  *. 

En  1903,  j’ai  applique  le  procede  autrefois  recommande  par 
Jansen  en  enlevant  la  base  de  la  pyramide.  Il  s’agissait  d’un 
cholesteatome  qui,  a  travers  le  labyrinthe,  avait  penetre  dans  la 
fosse  cranienne  posterieure  et  qui,  sous  la  forme  d’un  cholestea- 

1.  Botky.  Trois  cas  de  trepanation  du  labyrinthe.  Ann.  des  maladies  de 
I'oreille ,  12  decembre  1903,  p.  516. 

2.  Neumann.  Ocst.  otolog.  Gesells.,  27  Febr.  1905.  Monatschr.  f.,  oct.  1905t 

P  3.'  Politzer.  Deutsche  otol.  Gesellsch.  14.  Vers.  1905,  p.  119  et  Labyrinth¬ 
befunde  bei  chron.  Mittelohreiterungen,  Arch.  f.  Ohrenh.,  65  B.p.  161. 

4.  V.  Beitriige  de  Passow,  I,  Bd.,  p.  52  ss. 
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tome  epidural,  s'etait  avanc6  jusqu’au  nerf  acoustique.  ^opera¬ 
tion  s’est  faite  sans  difficult*.  Le  malade  gu*nt.  Lh.sto.re  de  sa 
maladie  a  ete  publme  en  1904 «.  D’autre  part,  on  aurait  tort  a 
mon  avis,  de  faire,  avec  Neumann,  de  cette  methode  la  methode 
principale  :  c’est  une  operation  difficile  et  profondeet  a  laquelle 
il  ne  faudrait  recourir  que  lorsqu’il  y  a  lieu  de  supposer,  en 
dehors  de  l’affection  du  labyrinthe,  l’existence  de  suppurations 
dans  la  fosse  cranienne  posterieure.  C’est  une  methode  quel- 

cruefois  impraticable  par  suite  de  difficultes  locales  dues,  parU- 
culierement,  a  ce  que  la  dure-mere  de  la  fosse  cranienne 
moyenne  avant  subi  une  pression  de  haut  en  bas  se  trouve  trop 
bas  pour  qu’on  puisse  bien  voir  ce  qui  se  passe  pendant  l’opera- 
tion.  C’etait  la  cequi  m’a  empeche  de  reussir  dans  un  cas  de 
meningite  purulente  au  debut  ou  j’ai  voulu  enleyer  toute  la 
base  du  rocher  pour  penetrer  dansle  conduit  audilif  interne.  En 
effet,  a  l’autopsie  on  a  trouve  que  le  vestibule,  la  lame  spirale 
du  limapon,  les  canaux  semi-circulaires  externes  et  superieurs 
avaient  ete  ouverts,  tandis  que  le  meat  auditif  n  etait  pas  ouvert 
du  tout.  La  partie  externe  seule  de  la  basede  la  pyramide  avail 

ete  enlevee.  Lanon-reussite  de  l'operation  etait  due,  au  point 

de  vue  technique,  au  peu  de  place  dont  on  disposait  en  descen¬ 
dant  :  plus  on  enlevait  du  fond  de  la  fosse  cranienne  moyenne, 
plus  la  dure-mere  descendait  dans  la  plaie  operatoire,  et  plus  on 
penetrait,  plus  les  difficultes  d’orientation  augmentaient.  L’ope- 
ration  dura  2  heures.  Le  malade,  tres  affaibli,  mourut  de  sa 
meningite  peu  de  temps  apres. 

La  methode  proposee  par  Uflfenorde1 2  me  sourit  davantage  : 
son  grand  merite,  c’est  de  vous  garantir  contre  les  lesions  acci- 
dentelles  du  nerf  facial.  UlTenorde  disseque  le  nerf  facial  en 
ouvrant,  avec  precaution,  l’aqueduc  de  Fallope  pour  mettre  a 
nu  le  nerf,  puis  il  ouvrele  canal  semi-circulaire,  le  vestibule  et  le 
limapon.  On  pourra  ainsi  enlever  tout  le  labyrinthe  tout  en 
essayant  de  conserver  le  nerf  facial.  J’ai  essaye  sa  methode  que 
je  trouve  tres  pratique.  A  la  fin  de  l’operation,  on  voit  le  nerf 
descendre  librement  par  la  cavite  de  resection.  Dans  un  cas  ou 
j’ai  essaye  la  methode,  le  malade  fut  atteint,  apres  l’operation, 
d  une  paresie  legere  qui  disparut  au  bout  de  quinze  jours. 

A  mon  avis,  la  methode  indiquee  par  Uffenorde  est  la  methode 
la  plus  sure.  Il  n’est  pas  difficile,  en  se  servant  du  ciseau  et  du 

1.  Verhandl.  d.  danischen  Otolaryng.  Vereins,  1901. 

2.  Uffenorde.  Beitrage  zur  Indikation  d.  LabyrintherolTnung,  etc.  Arch, 
f.  Ohrenh.,  Bd.  73,  1907,  p.  227. 
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marteau,  de  dissequer  le  nerf  qu’on  garantit  ainsi  conlre  toute 
16sion  accidentelle  en  le  faisant  descendre  libremenl  par  la 
cavite.  J’ai  essaye  l’operation  du  labyrinthe  en  me  servant  de  la 
fraise ;  mais  je  prefere  le  ciseau  et  le  marteau  qui  permettent  un 
travail  plus  sur  et  une  meilleure  orientation. 

Dans  aucune  de  mes  operations  des  hemorragies  venant  de 
veines  ou  de  la  carotide  interne  ne  se  sont  produites.  On  est  sur 
de  les  eviter  en  prenant  les  precautions  necessaires. 

Dans  deux  cas,  j’ai  vu  un  ecoulement  enorme  de  liquide  cere- 
bro-spinal  apres  l’operation.  Continuant  pendant  huit  jours 
apres  l’operation,  il  s’arreta  peu  a  peu  sans  causer  de  symptomes 
facheux. 

Lorsque  le  labyrinthe  a  ete  draine  et  que  l’operation  est  finie 
il  faut  se  garder  d’un  tamponnement  trop  serre.  A  mon  avis,  le 
procede  le  plus  sur,  dans  tous  les  cas  d’affection  du  labyrinthe, 
sera  de  ne  pas  faire  de  suture  primaire  de  l’ouverture  retro- 
auriculaire,  mais  de  maintenir  celle-ci  ouverle.  En  elTet,  l’ou- 
verture  retro-auriculaire  permet  de  rester  maitre  du  tamponne¬ 
ment  et  de  mieux  surveiller  tout  ce  qui  se  passe  au  niveau  du 
labyrinthe. 


DE  LA  VOIX  PHARYNGEE 


Par  le  professeur  J.  W.  GLEITSMANN  (de  New- York) '. 

[Traduction  par  Maurice  Bloch,  de  Paris.] 

A  l’occasion  d’une  laryngectomie  totale  pour  carcinome,  l’au- 
teur  de  ce  travail  a  essaye  de  voir  quelles  sont  les  conditions 
permettant  la  parole  a  de  semblables  malades  :  il  avait  l’inten- 
tion,  unefois  son'opere  gueri,  d’entreprendre  avec  lui  des  exer- 
cices  de  langage  :  malheureusement  le  malade  mourut  huit 
jours  apres  lintervention. 

II  nous  a  semble  que  la  question  etait  assez  importante  pour 
que  nous  l’etudiions  :  la  possibility  de  la  parole  sans  larynx  est 
un  fait  plutot  paradoxal  et  rare  et  l’on  comprend  son  impor¬ 
tance  chez  de  semblables  malades  laryngectomises. 

On  a  observe  la  voix  pharyngee,  c’est-a-dire  la  voix  sans  parti¬ 
cipation  du  larynx,  tout  d’abord  chez  des  individus  atteints 
d’occlusion  du  larynx,  consecutivement  a  des  processus  patho- 
logiques.  Ce  n’est  que  trente  ans  plus  tard  environ,  que  se  pre- 
senta  le  premier  cas  veritable  :  il  s’agissait  d’un  malade  laryn- 
gectomise  un  an  auparavant  et  pouvant  parler  d’une  fa?on 
perceptible  et  distincte. 

Avant  de  parler  de  ce  phenomene  particulier  et  de  l’expliquer, 
qu’on  nous  permette  quelques  reflexions  a  propos  de  quelques 
cas  de  la  premiere  categorie  ou  existait  une  occlusion  du  larynx. 
Nous  serons  bref  :  puis  nous  nous  etendrons  plus  longuement 
sur  les  cas  ou  la  parole  existait  sans  larynx. 

Nous  eliminons  les  cas  observes  avant  l’ere  laryngoscopique  et 
dans  lesquels  aucun  examen  du  larynx  n’avait  ete  pratique  pen¬ 
dant  la  vie. 

Le  premier  cas  rapporte,  apres  examen  laryngoscopique  el, 
detaille,  est  celui  de  Bolassa1 2  publie  a  Pesth.  11  s’agissait  d’une 
jeune  fille  de  dix-sept  ans,  que  Ton  dut  tracheotomiser  pour  une 
dyspnee  et  une  aphonie  progressives.  Plus  tard  survint  une 
infiltration  sous-glottique  considerable,  infiltration  qui  provoqua 
une  occlusion  du  larynx.  Deux  ans  apres,  la  malade  avait  appris 

1.  Livre  d’Or  pour  le  40”  anniversaire  de  l’Hopital  allemand. 

2.  Beitrage  zur  Laryngoscopie  in  pathologischer  u.  therapeut.  Beziehung. 
Wiener  medic.  Wochensch.,  1861,  n°  4-5,  p.  697. 
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a  parler.  Le  larynx  et  l'espace  sous-glottique  avaient  ete  exa¬ 
mines  avec  soin  par  un  des  fondateurs  de  la  laryngologie,  Czer- 
mak1  :  le  miroir  avait  ete  introduit  dans  la  plaie  tracheale. 
Czermak  a  publie  une  relation  complete  de  cet  examen,  accom- 
pagnee  de  figures. 

Parmi  les  nombreuses  autres  observations  eparses  dans  la 
Literature,  s’en  trouve  une  d’un  malade  observe  par  feu  le  Dr 
Seiler,  aux  liltats-Unis  2.  Seiler  observa  un  petit  garpon  de  trois 
ans,  presentant  un  volumineux  papillome  de  la  partie  anterieure 
de  la  corde  vocale  gauche,  papillome  qui  ne  put  etre  extrait  par 
la  voie  endo-laryngee.  Comme  les  parents  s’opposaient  a  la 
laryngotomie,  Seiler  ne  revit  le  petit  malade  que  quatre  ans 
apres  :  un  an  auparavant  on  avait  du  pratiquer  une  tracheotomie, 
la  dyspnee  n’ayant  fait  qu’aiigmenter.  La  plaie  etait  en  tres 
mauvais  etat ;  de  meme  l’etat  general  du  malade  etait  tres  pr6- 
caire.  Le  larynx  etait  completement  stenose.  Cependant  le  malade 
pouvait  parler  d’une  voix  rauque  et  pouvait  se  taire  comprendre 
de  ses  parents  et  de  ses  amis.  Un  traitement  approprie  et  une 
laryngotomie  amenerent  la  guerison  du  petit  malade. 

Le  premier  malade,  qui  apres  laryngectomie  totale  put  de 
nouveau  parler,  a  ete  presente  par  Schmid  3  en  1888  a  la  Societe 
medicale  de  Greifswald  et  en  1893  a  la  Societe  de  medecine 
berlinoise. 

A  Berlin  surtout,  ce  cas  excita  le  plus  vif  interet ;  plusieurs 
publications  parurent  dans  la  suite  dont  les  auteurs  essayerent 
d’expliquer  ce  phenomene. 

Et  cependant  lors  de  la  seance  de  la  Societe  berlinoise, 
B.  Fraenkel 1  avait  donne  la  vraie  explication  du  phenomene. 
11  s’agissait  d’un  homme  de  trente  ans  presentant  une  tumeur  du 
cartilage  thyroide  ;  on  avait  du  pratiquer  la  tracheotomie  a  cause 
de  la  dyspnee  :  huit  jours  plus  tard  on  fit  une  laryngotomie  et 
on  proceda  a  l’exerese  de  la  tumeur.  II  n’y  eut  malheureusement 
pas  d’examen  microscopique.  Le  malade  quitta  l’hopital  quelques 
mois  apres,  pour  revenir  bientot  dans  un  etat  de  sante  bien 
plus  precaire.  L’introduction  et  le  port  de  la  canule,  destinee  a 
maintenir  une  communication  entre  la  cavite  buccale  et  la 

1.  Beitr&ge  zur  Laryngoscopie.  Wiener  medic.  Wochenseh.,  1859,  n*  11, 
p.  165. 

2  A  case  of  complete  Stenosis  of  the  larynx,  etc.  Transactions  American 
laryngology  Assoc.,  1888,  p.  19. 

3.  Zur  Statistik  der  Totalextirpation  des  Kehlkopfs  im  functionnellen 
Sinnc,  taute,  verstaendlicheSprach.  Archie  f.  Chirurgie,  Bd.  38,  1889,  p.  132. 
.  4.  Ueber  den  kunstlichen  Kelilkopfu.  die  Pseudostimme.  Berliner  khn. 
Wochens.,  1893,  n»  31,  p.  756. 
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trachee  etaient  tres  difficiles  et  tres  douloureux  :  sur  l’insistance 
du  malade,  on  le  laissa  rentrer  chez  lui  :  Schmid  ne  donnait 
que  tres  peu  de  temps  au  malade  a  vivre  :  aussi  quel  ne  fut  pas 
son  etonnement  lorsqu’il  le  vit  reapparaitre  dix-huit  mois  plus 
tard,  en  bonne  sante,  pouvant  travailler.  II  portait  la  canule 
tracheale,  mais  il  n’existait  aucun  orifice  entre  la  trachee  et  la 
bouche,  et  le  malade  parlait  d’une  voix  rauque,  monotone,  per¬ 
ceptible  a  une  grande  distance. 

Le  deuxieme  cas  est  bien  connu  de  la  plupart  des  laryngolo¬ 
gies  des  fitats-Unis,  surtout  des  plus  ages  :  il  a  souvent  ete  cite. 
11  s’agissait  d’un  malade  opere  par  Solis  Cohen1  en  avril  1892, 
pour  carcinome  larynge.  Solis  Cohen  sutura  la  trachee  a  la  peau. 
Le  malade  fut  presente  a  la  Societe  medieale  de  Philadelphie  en 
octobre  1893  :  il  pouvait  parler,  effectuer  des  modulations  :  on 
le  comprenait  a  une  distance  de  quarante  pieds,  lorsqu’il  n’y 
avait  pas  de  bruit  dans  les  environs.  Le  malade  n’a  pas  profite 
seul  de  cet  heureux  r^sultat :  il  en  a  fait  profiter  egalement  la 
science,  en  se  laissant  presenter  devant  de  nombreuses  societes 
■medicales,  meme  a  Londres  en  1895. 

Parmi  les  cas  ulterieurs  ou  recents,  qui  ne  sont  pas  si  rares 
qu’on  pourrait  le  croire,  nous  n’en  citerons  que  deux  :  et  cela 
parce  que  dans  ces  deux  cas,  contrairement  aux  precedents,  la 
parole  fut  acquise  par  les  malades  sous  la  direction  du  medecin 
-et  grace  a  son  enseignement.  Ces  cas  ont  ete  publies  par  Gott- 
stein2  et  concernent  deux  hommes  chez  qui  l’on  pratiqua  la 
laryngectomie  totale  pour  carcinome,  et  chez  qui  l’on  sutura  la 
trachee  a  la  peau . 

Le  premier  malade,  employe  de  chemin  de  fer,  age  de  quarante- 
sept  ans,  fut  opere  au  debut  du  mois  de  mai  1899  :  il  quitta 
l’hopital  a  la  fin  de  juin  avec  un  appareil  de  phonation  artificiel. 
:Gottstein,  se  basant  sur  les  cas  de  Schmid  et  de  Cohen,  voulut 
essayer  de  donner  au  malade  la  voix  pharyngee  et  il  le  fit  rentrer 
a  la  Clinique  quelques  mois  apres  :  il  constata  que  lorsque  le 
malade  penchait  la  tete  et  l’appliquait  completement  contre  la 
poitrine,  il  pouvait  emettre  des  sons.  Comme  le  malade  etait 
■oblige  de  rentrer  chez  lui  pour  son  service,  Gottstein  le  laissa 
partir  apres  plusieurs  exercices  :  il  lui  recommanda  de  les  con¬ 
tinuer  et  d’essayer  d’emettre  des  sons  en  relevant  peu  a  peu  la 

1.  Pharyngeal  Voice,  illustrated  by  Presentation  of  a  Patient,  whopho- 
nates  without  a  larynx  and  without  use. of  the  Lungs.  Transactions 
American  Laryng.  Ass.,  1893,  p.  114  ;  and  Arch,  fur  Laryng.,  vol.  I,  p.  276. 

2.  Arch.  fur.  klin.  Chirurg.,  Bd.  62,  1900,  Heft  I.  Allgemeine  medic.  Cen- 
iralzeitnng,  1905,  n°  34. 
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tete.  A  son  retour,  quatre  mois  apres,  le  malade  revint :  il  avait 
laisse  sa  canule  de  phonation  artificielle  a  la  maison  et  il 
pouvait  causer  la  tete  droite  d’une  facon  distincte  et  suffisam- 
ment  pour  assurer  son  service.  Gottstein  le  revit  deux  fois  en 
plusieurs  mois  au  bout  desquels  il  pouvait  moduler  sa  voix  : 
il  pouvait  meme,  en  dernier  lieu,  chanter  une  chanson  sans 
presque  aucune  difficult^. 

Gottstein  mit  environ  une  annee  pour  atteindre  ce  resultat 
chez  le  premier  malade  :  il  arriva  au  meme  resultat  en  six 
semaines  chez  son  second  patient  qui,  lorsqu’il  fut  presente, 
causait  d’une  voix  enrouee,  mais  perceptible  au  loin. 

Le  perfectionnement  systematique,  l’elaboration  scientifique 
de  la  melhode  est  l’ceuvre  de  Gutzmann  qui  eut  la  facilite,  plus 
que  tout  autre,  de  rassembler  un  grand  nombre  de  malades ;  en 
effet  Gliick  lui  adressa  tous  les  malades  chez  lesquels  il  avait 
pratique  la  laryngotomie.  Gutzmann1  a  traite  completement  la 
question  au  Congres  international  de  Laryngologie  de  Vienne. 
Dans  ce  qui  va  suivre,  nous  nous  refererons  a  son  rapport  . 

Pour  certains  auteurs,  «  pseudo-voix  »  et  «  voix  pharyngee  » 
sont  synonymes  :  il  semble  cependant  qu’il  existe  une  difference 
entre  ces  deux  termes.  Nous  ne  nous  etendrons  pas  sur  la  ques¬ 
tion  de  la  pseudo-voix  au  point  de  vue  mecanique  et  physiolo- 
gique,  car  il  ne  s’agit  pas  la  de  langage  articule.  Les  consottnes 
sont  produites  par  l’air  contenu  dans  la  cavite  buccale,  et  la 
formation  des  voyelles  depend  uniquement  des  consonnes  qui 
les  accompagnent.  Ghacun  peut  parler  ainsi  en  provoquant  une 
occlusion  volontaire  de  son  larynx,  en  retenant  sa  respiration, 
un  grand  nombre  de  laryngectomises  parlent  ainsi. 

La  vraie  parole  pharyngee  est  une  parole  distincte,  articulee, 
sans  lacunes  :  bien  que  souvent  la  voix  soil  alors  voilee,  elle  est 
perceptible  cependant  a  une  distance  plus  ou  moins  grande  : 
quelquefois  meme  la  voix  est  susceptible  de  modulation. 

Deux  conditions  fondamentales  sont  indispensables  a  la  genese 
de  la  parole  pharyngee  :  la  production  involontaire,  mais  le 
plus  souvent  volontaire  de  la  part  du  malade,  d’un  regulateur  a 
air  :  de  plus  il  faut  qu’il  existe  un  reservoir  a  air  dans  l’hypopha- 
rynx,  et  qu’au-dessous  de  ce  reservoir  se  trouve  un  retrecissement 
constitue  de  telle  faqon  que  lors  de  l’expulsion  de  l’air,  des 
vibrations  soient  produites  dans  les  tissus  au  niveau  du  retrecis¬ 
sement  (bandes  cicatricielles,  replis  muqueux,  etc.),  vibrations 
capables  de  produire  un  veritable  son. 

1.  Stimme  und  Sprache  ohne  Kehlkopf.  Zeilschr.  f.  Laryngol.  Rhino  u. 
Grusgebiete,  Bd.  I,  H.  2,  1906,  p.  221. 
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De  ce  qui  precede,  il  est  clair  que  pour  realiser  ces  conditions 
prealables  et  les  mettre  en  oeuvre,  il  faut  un  malade  suffisamment 
intelligent,  ce  qui  n’est  pas  si  frequemment  le  cas. 

La  creation  du  reservoir  a  air  ne  s’effectue  pas  de  la  meme 
facon  chez  tous  les  individus.  Lors  de  la  presentation  du  malade 
de  Schmid,  Fraenkel  fit  remarquer  que  celui-ci  ne  deglutissait 
pas  de  l’air,  comme  il  le  croyait  d’abord,  pour  1’expulser  ensuite 
par  des  mouvements  expiratoires;  en  observant  de  pres  le 
malade,  on  voyait  qu’il  effectuait  une  inspiration  avant  chaque 
phonation.  Pour  Fraenkel,  le  malade  elargissait  l’ouverture  de 
son  cesophage,  peut-etre  aussi  avec  l’aide  des  masses  cicatri- 
cielles  et  inspirait  ainsi  de  l’air  dans  l’cesophage  :  lorsqu’il  parlait, 
il  retrecissait  l’orifice  cesophagien  et  expirait  Fair. 

Chez  le  malade  de  Cohen,  on  constatait  une  voussure  sur  le 
cou,  voussure  correspondent  au  siege  du  reservoir  d’air. 

Si  Gottstein  est  arrive  si  rapidement  a  un  resultat  chez  son 
second  malade,  c’est  qu’il  lui  avait  recommande  de  deglutir  aussi 
frequemment  que  possible  et  sans  interruption  aim  de  se  creer 
un  reservoir  a  air.  Le  malade  pouvait,  sans  arret,  deglutir  trente 
fois  de  suite. 

En  ce  qui  concerne  le  siege  meme  de  la  formation  de  la  voix, 
Gutzmann  dit  qu’on  ne  peut  etablir  de  loi  generale.  Ce  siege 
depend  principalement  des  conditions  mecaniques  r^alisees  dans 
chaque  cas  par  l’operation  chirurgicale,  par  la  laryngectomie. 

Evidemment,  l’acquisition  de  la  parole  apres  la  laryngectomie 
n’est  pas  la  regie  :  cependant  bien  des  laryngectomises  ont  pu 
reprendre  de  nouveau  leurs  affaires  et  leur  vie  sociale  grace  a  la 
voix  pharyngee. 


Ill 

MfiNINGITE  SfiREUSE  ET  SURDITfi 

Par  DE  STELLA 

Profcsseur  4  rUniversitd  de  Gand. 

Historique.  —  Dire  que  la  meningite  cerebrale  ou  cerebro- 
spinale  peut  eatrainer  une  soudaine  et  complete  surdite,  c’est 
rappeler  un  fait  bien  banal.  Castex,  dans  son  rapport  au  Con- 
gres  de  Madrid  sur  l’etiologie  de  la  surdi-mutite,  nous  dit  que 
les  affections  du  cerveau  et  des  meninges  sont  la  cause  la  plus 
ordinaire  de  la  surdi-mutite.  La  meningo-encephalite,  pour  cet 
auteur,  interviendrait  dans  30  °/„  des  cas.  Chavanne  et  Lannois, 
sur  132  cas  de  surdi-mutite  acquise,  ont  pu  connaitre  96  fois, 
d’une  fa<?on  certaine,  l’origine  de  la  maladie,  qui  fut  trouvee  etre 
la  meningite  34  fois.  Mais  comment  a-t-on  pu  etablir  cette  fre¬ 
quence  de  la  meningite  dans  l’etiologie  de  la  surdite?  Par  les 
renseignements  cliniques  et  les  recherches  anatomo-patholo- 
giques. 

Que  nous  dit  la  clinique  ?  C’est  d’abord  —  dit  Castex  —  l’en- 
semble  des  antecedents  hereditaires  et  personnels  du  sujet  qui 
nous  ont  guide.  La  surdite  est  survenue,  a  evolue  avec  lout  un 
cortege  de  symptomes  :  cephalee,  vomissemenls,  raideur  de 
nuque,  convulsions,  tous  signes  qui  appartiennent  a  la  menin¬ 
gite  etontpermis  de  diagnostiquer  cette  affection.  Tantot  la  sur¬ 
dite  totale  survient  brusque  et  soudaine  des  le  deuxieme  ou  le 
troisieme  jour  ;  d’autres  fois,  elle  est  beaucoup  plus  tardive  et 
s’installe  des  mois  apres  1’evolution  d’une  maladie  avec  symp¬ 
tomes  m^ningiliques. 

Que  nous  dit  l’anatomie  pathologique  ?  Une  seriede  recherches 
s'adressent  d’abord  aux  meningites  purulentes,  lepto-meningites 
purulentes  ou  tuberculeuses  accompagnees  de  surdite.  Nous 
possedons  dans  ce  domaine  les  recherches  de  Mygind,  Moos, 
Lemcke,  Lucae  et  Knopp,  tous  cites  par  Castex.  Lucae  et 
Knopp  ont  trouv^  l’infiltration  du  pus  des  meninges  tout  lelong 
du  nerfauditif;  c’est  une  destruction  brutale  par  suppuration  de 
l’organe  acouslique  central  ou  peripherique. 

Heinbrugge  et  Habermann,  egalement  cites  par  Castex,  ont 
constate  dans  l’organe  acoustique  peripherique  des  lesions  con- 
jonctivales  fibreuses,  la  degdnerescence  du  nerf  acoustique  et  la 
destruction  totale  de  l’organe  de  Corti.  Toutes  ces  lesions 
seraient  d’origine  meningitique.  Encore  ces  examens,  faitskune 
6poque  tres  eloign^e  de  la  maladie,  si  meme  ils  peuvent  nous 
donner  une  certaine  garantie  sur  l’origine  meningitique  des 
lesions,  ne  saurait  nullement  nous  livrer  le  secret  de  la  nature 
exacte  de  ces  anciennes  meningites. 
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fitaient-elles  purulentes,  tuberculeuses  ou  simplement  sereuses, 
catarrhales? 

Plus  pres  de  nous,  les  interessantes  recherches  anatomo-patho- 
logiques  de  Castex  et  Marchand  nous  font  enfrn  entrevoir  que 
non  seulement  les  meningites  purulentes  tuberculeuses  ou  autres 
peuvent  detruire  l’organe  de  l’ouie,  mais  des  meningites  insi- 
dieuses,  toxiques,  inflammatoires  peuvent,  suivant  l’heureuse 
expression  de  Castex,  «  passer  sur  une  tete,  emporlant  toute  la 
fonction  auditive,  sans  toucher  aux  autres  sens  ».  Deja  Mar¬ 
chand  avait  demontre  que  ces  meningites  insidieuses  peuvent 
entrainerdes  alterations  de  la  couche  superficielle  du  cerveau.  II 
elait  important  de  demontrerque  cesmemes  meningites  toxiques, 
catarrhales,  insidieuses  et  souvent  meconnues,  peuvent  detruire 
l’organe  acoustique  lors  de  leur  passage  —  si  court  cependant  — 
sur  les  meninges. 

Or,  cette  surdite  et  sa  cause  —  la  meningite  sereuse  —  nous 
avons  pu  l’etudier  et  suivre  son  evolution,  non  plus  seulement 
par  les  vagues  renseignements  cliniques  donnes  sur  une  maladie 
depuis  longtemps  eteinte,  non  par  des  autopsies  des  cas  anciens 
de  surdite,  ou  les  lesions  ne  nous  renseignent  pas  toujours  exac- 
tement  sur  la  nature  de  la  meningite,  mais  sur  des  cas  cliniques, 
ou  un  diagnostic  precis  nous  fut  donne  par  la  ponction  lombaire, 
ce  miroir  du  cerveau  et  des  meninges. 

Mais  d'abord,  qu’entendons-nous  par  meningite  simple,  non 
purulente,  congestive,  toxique  ou  sereuse,  tous  synonymes? 

Etiologie.  —  Affections  surlout  frequentes  dans  la  premiere 
enfance  et  rares  chez  l’adulle.  Les  meninges  et  centres  nerveux 
de  l’enfant  reagissent  avec  une  docilite  marquee  contre  tout 
excitant ;  elles  constituent  urj  terrain  de  culture  favorable  pour 
tout  microbe. 

Les  causes  predisposantes  sont  constitutes  par  l’heredite  et  la 
nevropathie  du  petit  sujet  acquise  ou  congenitale. 

Les  causes  efficientes  sont  loutes  invariablement  de  nature 
toxi-infectieuses.  Le  facteur  determinant  de  la  reaction  menin- 
gee  est  la  toxine  microbienne  le  plus  souvent.  D’ou  viennenl 
ces  toxines  ?  Nous  pourrons  admeltre  deux  varietes  de  menin¬ 
gites  toxiques. 

La  meningite  sereuse  primitive,  essentielle,  qui  evolue  indt- 
pendammentde  toute  autre  affection.  Ici  la  toxine  sera  d’origine 
gastro-intesLinale,  produit  des  auto-intoxications,  produit  du 
coli-bacille,  ou  toxine  alimentaire.  Nous  pourrons  observer  du 
meningisme  et  meme  une  vraie  meningite  toxique  chez  quelques 
petits  nevropathes  a  l’occasion  d’un  trouble  gastro-intestinal. 


ORIGINAUX 


La  meningite  sereuse  symptomatique  de  certaines  affections 
infectieuses,  ou  nous  rangerons  surtout  l’otite  moyenne  puru- 
lente,  l’influenza,  le  typhus,  etc. 

Lesions  anatomiques.  —  L’irritation  avec  inflammation  asep- 
tique  des  meninges  donne  lieu  a  une  congestion  vasculaire 
intense  de  toutle  reseau  dela  pie-mere  ;  a  ce  niveau,  on  trouve 
des  ecchymoses  et,  ce  qui  dejaest  plus  grave,  une  veritable  infil¬ 
tration  cellulaire.  Mais  ce  processus,  d’abord  limite  aux  meninges, 
peut  atteindre  ensuite  le  cortex  et  y  determiner  la  meme  hyper- 
hemie,  la  meme  infiltration  cellulaire.  Une  premiere  conse¬ 
quence  de  cette  inflammation  congestive  sera  l’hypersecretion 
de  liquide  encephalo-rachidien.  Cette  hypertension,  a  son  tour, 
sera  cause  de  phenomenes  cliniques  (cephalee,  ralentissement 
du  pouls,  vomissements,  symptomes  de  compression  cerebrale, 
qui  peuvent  disparaitre  par  la  ponction  lombaire).  Cette  vascula- 
risation,  cette  hypertension,  tout  peut  disparaitre  sans  laisser  de 
Iraces,  et  combien  de  meningites  insidieuses  de  l’enfance —  dites 
meningisme  —  disparaissent  ainsi  avec  restitutio  ad  integrum. 
0.  Kolhs,  parlant  des  meningites  toxiques,  nous  fait  observer 
tres  justement  que  celles-ci  peuvent  entrainer  la  mort  sans  lais¬ 
ser  dans  les  meninges  des  lesions  bien  apparentes  a  l’autopsie. 
Dans  ces  cas,  l'enfant  a  succombe  a  l’intensite  des  reactions 
meningo-encephaliques  (convulsions)  ou  bien  a  la  compression 
intraventriculaire,  due  a  l’accumulation  du  liquide  encephalo- 
rachidien. 

Mais  la  neoformation,  l’infiltration  cellulaire  nous  expliquent 
la  formation  de  neo-membranes  fibroides  et  les  adh^rences  trou- 
vees  entre  les  divers  feuillets  des  meninges  et  entre  celles-ci  et 
le  cerveau.  De  plus,  des  lesions  sclereuses  inflammatoires  de 
meme  nature  peuvent  frapper  les  parties  superficielles  du  cerveau 
et  y.  detruire  tels  ou  tels  neuromes  et  provoquer  des  troubles 
fonctionnels  tres  graves,  troubles  moteurs  ou  troubles  sensoriels. 
Sans.doute,  les .  lesions  meningo-encephaliques  observees  aux 
autopsies  parMarchand  et  Gastex  n’eurent  d’autre  origine  qu’une 
meningite  sereuse. 

Symptomatologie.  —  Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  les  signes 
cliniques  de  la  meningite  sereuse,  que  nous  retrouverons  plus 
loin  dans  l’histoire  de  nos  petits  malades. 

Le  diagnostic  nous  importe  surtout.  Celui-ci  est  base  avant 
tout  sur  I’ensemble  des  signes  cliniques,  qui  constituent  le  syn¬ 
drome  meningitique,  Mais  le  seul  element  de  diagnostic  certain 
nous  est  donne  par  la  ponction  lombaire.  Celle-ci,  en  cas  de 
meningite  toxique  sereuse,  nous  donne  un  liquide  clair. sous 
haute  tension  et  qui  sort  en  jet. 
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L’examen  cytologique  revele  une  lymphocytose  assez  discrete ; 
a  l’analyse  bacteriologique  pas  de  microbes,  ni  par  l’examen 
direct,  ni  par  l’inoculation  ;  le  liquide  encephalo-rachidien  est 
aseptique. 

Or,  la  seule  lymphocytose  du  liquide  encephalo-rachidien  tra- 
duit  une  irritation,  une  reaction  inflammatoire  des  meninges. 

La  lymphocytose  peut  se  rencontrer  a  la  fois  dans  les  proces¬ 
sus  inflammatoires  aigus  mais  asepliques  des  meninges  (menin- 
gite  sereuse)  et  encore  dans  les  processus  inflammatoires  chro- 
niques,  lents  et  septiques  (tuberculose,  syphilis). 

Le  principal  diagnostic  differentiel  s’impose  entre  meningite 
sereuse  simple  et  meningite  tuberculeuse.  L’analyse  bacteriolo¬ 
gique  et  surtout  l’inoculation  du  liquide  encephalo-rachidien 
nous  diront  si  ce  dernier  est  aseptique  et  appartient  a  la  menin¬ 
gite  sereuse  ou  bien  septique  et  de  nature  tuberculeuse . 

Le  pronostic  deces  meningites  simples  est  bon  dans  la  majo¬ 
rity  des  cas  ou  Ton  obtient  la  restitutio  ad  integrum  anatomique 
et  physiologique. 

Dans  quelques  cas  rares,  on  signale  la  mort  dans  les  convul¬ 
sions.  Enfin,  dans  quelques  autres.  il  peut  rester  des  troubles 
fonctionnels  lies  a  des  lesions  meningo-encephaliques,  troubles 
tantot  moteurs,  tantot  sensoriels,  voir  auditifs  comme  dans  les 
cas  suivants. 

Observation  I.  —  Fille  J.  Cr...,  6gee  de  lOans.  Antecedents  liere- 
ditaires  :  nuls.  La  syphilis  et  la  tuberculose  semblent  inconnues  dans 
la  famille  des  parents.  Elle  appartient  a  une  famille  de  11  enfants 
dont  9  sont  en  vie ;  un  petit  est  mort  de  gastro-enterite  ;  une  fille 
de  IS  ans  fut  emportee  d’une  meningite  de  nature  inconnue,  en 
10  jours.  Antecedents  personnels  :  rien  de  remarquable,  sauf  une- 
rougeole  k  5  ans  qui  se  compliqua  d’une  otite  moyenne  purulente  qui 
dura  deuxmois. 

Le  16  mars  1908,  l’enfant  se  plaint  de  violentes  douleurs  de  tete, 
vomit  abondamment  et  se  coucbe.  Le  medecin,  appele  le  morae 
jour,  se  souvenant  du  premier  cas  de  meningite  qui  emporta  la  fille 
ainee  et  ne  trouvant  d’autre  part  aucune  autre  affection  pour  expli- 
quer  le  syndrome  meningitique  tres  net  chez  L  enfant,  pose  le  diagnos¬ 
tic  probable  de  meningite.  Des  le  second  jour,  les  maux  de  tete 
arrachent  des  cris  a  la  petite  malade ;  le  medecin  observe  de  la  rai- 
deur  de  nuque,  du  strabisme,  pas  de  convulsions,  une  temperature 
de  39"  et  du  ralentissement  du  pouls.  Des  le  18,  l’enfant  qui  jusqu'a 
cette  date  entendait  parfaitement  bien  et  repondait  intelligemment 
aux  questions,  ne  repond  plus  ou  repond  acbte  des  questions.  Cepen- 
dant  la  lucidited’esprit  est  conservee,  ses  questions  et  tout  ce  qu’elle 
digest  sense.  Le  19,  done  au  troisieme  jour  de  sa  maladie,  le  mede¬ 
cin  traitant  admet  une  surdite  lotale  avec  conservation  du  sensoriuni ; 
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a  aucun  moment  de  la  maladie,  on  ne  put  constater  ni  paresie  ni  para- 
Jysie  ni  aphasie.  Je  suis  appele  a  voir  la  petite  malade  au  sixieme  jour 
de  son  affection.  Les  symptomes  de  la  meningite  sont  en  decroissance, 
nous  pouvons  cependant  observer  encore  un  16ger  strabisme,  de  la 
paresse  papillaire  avec  une  certaine  inegalite,  une  legere  raideur  de 
la  uuque ;  le  signe  de  Kernig  est  evident,  la  temperature  est  5  38°,  le 
pools  a  65  a  la  minute.  Le  sensorium  de  l’enfant  est  conserve,  elle 
repond  tres  bien  a  toutes  nos  questions  poshes  par  ecrit;  ainsi  elle 
nous  accuse  des  fortes  douleurs  de  tete,  qui  semblent  cependant 
avoir  diminue,  car  elles  n’arrachent  plus  de  cris  a  l’enfant. 

Examen  de  Vov'ie.  —  A  droite  nous  trouvons  une  ancienne  otorrhee 
tarie  avec  vaste  perforation,  suite  de  rougeole ;  a  gauche,  l’organe 
est  normal. 

L’enfant  n’accuse  ni  bourdonnements  ni  vertige  ;  sa  marche,  bien 
quo  chancelante,  n’est  pas  titubante  et  n’est,  en  tout  cas,  pas  celle 
d’un  labyrinthique. 

Ponction  lombaire.  —  Celle-ci  est  pratiqude  sur-le-champ,  dans  le 
decubitus  lateral  entre  la  4e  et  5C  lombaire.  Nous  retirons  15  centi¬ 
metres  cubes  d’un  liquide  tres  clair  qui  se  trouve  sous  pression  et 
sort  en  jet. 

Pendant  les  trois  heures  qui  suivent  la  ponction,  l’enfant  est  agitee 
et  se  plaint  fortement  de  la  tete;  mais  apres  survient  un  sommeil 
reparateur;  l’etat  de  l’enfant  s’ameliore  visiblement,  le  pouls 
remonte  a  75  a  la  minute,  les  vomissements  ne  reapparaissent  plus 
du  tout  et  la  cephalee  n’est. m6me  plus  accusee.  La  convalescence 
s  etablit  et,  au  dixieme  jour  de  la  maladie,  toute  fievre  a  disparu ; 
l'appdtit  revient  et  l’enfant  seleveau  quinzieme  jour.  Actuellement 
trois  mois  apr^s  le  d6but  de  son  affection,  la  guerison  ne  s’est  pas 
dementie  un  instant.  Mais  la  surdite  reste  totale. 

No'us  avons  essave  tour  a  tour  divers  traitements,  entre  autres 
l’iodure  de  potassium  5  doses  croissantes  et  les  injections  de  pilocar¬ 
pine.  Tout  fut  inutile.  L’enfant  a  conserve  son  intelligence,  elle 
cause  comme  avant  sa  maladie,  a  gardd  toute  sa  memoire  et  meme 
s’instruit  convenablement  pour  une  sourde.  Tout  l'interet  de  cette 
observation  reside  dans  le  diagnostic. 

Pouvons-nous  confirmer  le  diagnostic  clinique  du  medecin  ? 
S’agit-il  bien  d’une  meningite?  Nous  repondons  hardiment,  oui. 
La  ponction  lombaire  a  confirmeincontestablementle  diagnostic. 
Le  liquide  encephalo-rachidien  est  sous  pression  et  (sort  en  jet, 
son  analyse  cytologique  traduit  necessairement  une  irritation, 
une  inflammation  des  mdninges.  De  quelle  nature  est  cette 
meningite? 

Les  antecedents  hereditaires  et  personnels  de  la  malade, 
plaldent  contre  tout  processus  tuberculeux  ou  syphililique.  De 
plus,  l’analyse  bacteriologique,  par  examen  direct  et  par  inocu¬ 
lation  chez  le  cobaye  du  liquide  encephalo-rachidien,  n  a  fait 
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decouvrir  aucun  microbe  et  a  demontre  sa  parfaite  sterilite. 
Done,  syndrome  meningilique,  liquide  encephalo-rachidien  sous 
pression  avec  lymphocytose  discrete  et  aseptique,  n'avons-nous 
pas  la  le  tableau  complet  de  la  meningite  sereuse  ? 

Quelle  est  l’etiologie  de  cette  meningite  simple,  sereuse? 
L’enfant  n’avait  aucune  maladie;  dans  sa  famille  ni  dansle  voisi- 
nage  ne  rdgnait  aucune  affection  epidemique ;  elle  fut  frappee 
brusquement  et  brutalement  en  pleine  sante  par  la  meningite. 
Celle-ci  etait  inconlestablement  primitive,  essentielle.  I.a  cause 
vraie  nous  echappe,  mais  nous  pouvons  parfaitement  songer  a 
une  de  ces  multiples  infections  gastro-intestinales  de  l’enfance, 
avec  formation  et  resorption  de  toxines,  qui,  amenees  par  le 
sang  dans  les  meninges  de  l’enfant,  auront  provoque  a  ce  niveau 
la  meningite  aseptique. 

Pouvons-nous  trouver  un  lien  de  cause  a  effet  entre  ceLte 
meningite  aseptique  et  la  surdite  totale  ? 

En  dehors  de  l’autopsie,  nous  ne  pouvons  emettre  que  des 
hypotheses. 

Avant  tout,  nous  pouvons  rapprocher  notre  cas  de  ces  autres 
cas  de  meningites  insidieuses  etudiees  par  Marchand  et  qui 
laissent  des  alterations  de  la  couche  superficielle  du  cerveau.  De 
plus,  Castex  a  fait  observer  que  les  neurones  auditifs  sont  frap- 
pes  avec  une  sorte  de  predilection.  Tantot,  et  peut-etre  le  plus 
souvent,  la  lesion  portera  sur  le  neurone  cortical  dans  les  cir- 
convolutions  temporales.  Temoin  cette  fille  morte  a  26  ans, 
sourde  depuis  sa  quatrieme  annee,  a  la  suite  d’une  meningite  et 
dont  l’autopsie  et  l’analyse  histologique  du  cerveau,  faites  par 
•  Castex  et  Marchand,  revelent  des  lesions  degeneralives '  unique- 
mentet  exclusivement  dans  les  circonvolutions  temporales.  dan- 
tot  la  lesion,  partie  des  meninges,  frappera  l’organe  de  Corti  et 
secondairement  le  deuteroneurone  auditif  du  bulbe.  Temoin  cel 
enfant  de  10  ans,  devenu  sourd-muet  a  2  ans  a  la  suite  d’une 
meningite  typhique  ;  son  autopsie  et  1’examen  de  son  cerveau, 
faits  encore  par  Castex  et  Marchand,  demontrent  des  lesions  dege- 
neratives  dans  les  centres  acoustiques  bulbaires,  mais  secon- 
daires  a  des  lesions  du  protoneurone  dans  le  ganglion  de  Corti. 
Sans  doute,  ces  autopsies  tardives  faites  long-temps  apres  la 
meningite,  ne  nous  disent  pas  surement  si  celle-ci  fut  sereuse, 
idenlique  a  celle  de  notre  malade.  Mais  leur  evolution  clinique, 
surtout  pour  la  meningite  typhique  du  petit  garqon,  nous  permet 
de  le  croire.  Par  analogie,  nous  admettrons  que  la  meningite 
sereuse  de  notre  petit  malade  aura  laisse  des  lesions  irreparables 
dans  1’organe  acoustique  soil  cortical,  soit  peripherique. 


20 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Observation  II.  —  G.  H. . . ,  gargon  age  de  12  ans.  Dans  les  ante¬ 
cedents  hereditaires  nous  trouvons  une  tare  nerveuse  maternelle 
evidente. 

La  mere  est  de  souche  nevropathique  et  atteinte  de  goitre  exoph- 
talmique. 

Comme  antecedents  personnels,  nous  signalerons  diverses  maladies 
d’enfance  a  evolution  benigne  et  sans  la  moindre  complication 
auriculaire. 

Or  au  mois  de  fevrier  1907,  regnait  une  epidemie  d’oreillons 
dans  le  village  du  petit  G.  H. . .  Ses  soeurs  en  sont  frappees  et  lui- 
meme  fait  une  parotidite  double  tres  benigne  en  apparence.  Mais 
vers  le  sixieme  jour  de  son  affection  surviennent  des  symptdmes 
dvidents  de  meningite  ;  Cephases  violentes,  fievre  elevee,  nausees 
et  vomissements  presque  continus  alimentaires  et  bilieux,  raideur 
de  nuque.  Le  medecin  traitant  pose  le  diagnostic  de  meningite  et 
fait  des  applications  de  glace  sur  la  tete. 

Le  sensorium  est  garde  intact,  pas  de  convulsions,  mais  vertige 
tres  prononce  se  manifestant  par  une  marche  chancelante  et  titu- 
bantc.  L’enfant,  pendant  les  deux  premiers  jours  de  cette  meningite, 
entend  parfaitement  et  n’accuse  ni  bourdonnements  ni  sifflements. 

Au  troisieme  jour  l’entourage  du  petit  malade  constate  que  l'en- 
fant  rdpond  d’une  maniere  sensee  mais  a  cote  des  questions  et  le 
medecin  appeie  peut  constater  sa  surdite  complete. 

C’est  ce  jour  que  je  suis  demande  5  voir  l’enfant.  L’etat  general  de 
l’enfant  ne  s’est  pas  modifid  depuis  trois  jours  :  temperature  k  39°, 
douleur  et  raideur  de  nuque,  cdphaiees  tres  violentes,  vomissements 
frequents,  marche  titubante,  signe  de  Kernig  manifeste  ;  du  cot6  de 
l’ceil  nous  observons  un  ldger  slrabisme,  mais  5  aucun  moment  du 
nystagmus.  Examen  des  oreilles  :  le  conduit  auditif,  la  membrane 
du  tympan,  la  caisse,  tout  est  normal.  L’enfant  rdpond  &  nos  ques¬ 
tions  par  dcrit  qu’a  aucun  moment  il  n’a  ressenti  de  bourdon¬ 
nements  ni  de  sifflements.  Nous  concluons  a  une  surdite  totale 
centrale  d’origine  m6ningitique. 

Ponclion  lombaire.  —  Elle  nous  donne  un  liquide  tres  clair,  tres 
copieux  et  sortant  en  jet.  A  l’analyse  cytologique  nous  trouvons  de 
la  lymphocytose.  A  l’analyse  bacteriologique,  le  liquide  est  trouve 
aseptique. 

L’enfant  reste  assez  agite  pendant  les  deux  heures  qui  suivent  la 
ponction;  puis  il  se  calme,  se  plaint  moins  de  la  tete  et  peut  se 
lever  sur  son  sdant  sans  dprouver  de  vertige. 

Nous  donnons  du  calomel  k  I’interieur  et  de  la  glace  et  des  fric¬ 
tions  mercurielles  sur  la  tete.  A  ce  jour,  la  surdite  semble  encore 
complete.  Le  surlendemain,  nouvelle  ponction  lombaire  de  15  centi¬ 
metres  cubes  de  liquide.  L’ameiioration  observde  apres  la  premiere 
ponction  s’afflrme  davantage  :  vertiges,  vomissements,  maux  de 
tele  diparaissent  ;  fait  tr6s  heureux,  la  surdite  n’est  plus  complete, 
l’enfant  entend  la  voix  pariee  haute  k  1  metre. 

Depuis,  la  convalescence  s’acheve  et  la  guerison  est  complete  en 
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six  semaines.  II  est  reste  une  surdite  partielle  :  la  voix  parlee 
haute  est  entenduea2  metres.  Aucun  traitement  n’a  pu  amener 
d’autre  amelioration. 

Remarques.  —  Sans  doute  la  surdite  totale  au  cours  des 
oreillons  est  signalee  par  quelques  auteurs.  Ils  relatent  des  cas 
de  surdite  brusque  d’origine  ourlinne,  avec  vertige  et  quelques 
symptomes  cerebraux,  mais  les  auteurs  sont  muets  sur  la  patho¬ 
genic  de  cette  surdite.  Moss,  cite  par  Comby,  nous  parle  d’un 
enfant  de  13  ans,  devenu  sourd  le  cinquieme  jour  des  oreil¬ 
lons ;  puis  surviennent  des  vomissements  au  sixieme  jour, 
vertige,  et  titubation  le  huitieme  jour.  II  admet  que  les  poisons 
ourliens  penetrant  dans  la  circulation  peuvent  stagner  dans 
le  labyrinthe  et  y  creer  de  graves  desordres.  Sir  John  Roosa, 
encore  cite  par  Comby,  pense  que  la  maladie  determine  une 
nevrite  avec  atrophie  du  nerf  acoustique. 

Sans  doute  ces  nevrites  toxiques  par  toxines  ourliennes  sont 
possibles.  Par  analogic,  nous  citerons  les  nevrites  acoustiques 
par  toxines  typhiques  et  diphteriques  et  de  ces  nevrites  acous¬ 
tiques,  nous  rapprocherons  les  nevrites  optiques  determinees 
dans  les  memes  conditions  par  les  toxines  microbiennes. 

Le  prof,  van  Duyse  nous  relate  un  cas  tres  interessant  de 
nevrite  optique  ourlienne  tardive  au  moins  en  apparence, 
puisqu’elle  ne  fut  diagnostiquee  qu’au  mois  de  septembre  1907, 
alors  que  le  debut  de  l’oreillon  remonte  au  25  juin  1907. 
Van  Duyse  nous  rappelle  que  d’autres  cas  de  nevrite  optique 
furent  signales  et  expliques,  entre  autres  par  Dor,  par  Taction 
des  toxines  engendrees  paries  bacteries  de  la  parotidite. 

Uhlhoff,  egalement  cite  par  van  Duyse,  admet  aussi  l’action 
directe  des  toxines  microbiennes  sur  le  nerf  optique. 

Mais  van  Duyse  nous  fait  voir  tres  a  propos,  que,  pour  son 
cas,  il  y  eut  non  seulement  nevrite  optique,  mais  une  veritable 
meningite  toxique  sereuse  par  l’aetion  des  memes  toxines  sur 
les  meninges.  En  effet,  au  mois  d’octobre,  Tenfant  accuse  des 
cephalees  violentes,  est  pris  de  vomissements,  et  au  mois  de 
decembre,  le  medecin  traitant  observe  une  paresie  a  gauche 
pour  bras  et  jambe  qui  refusent  tout  service. 

Du  reste,  cette  meningite  ourlienne  toxique  de  van  Duyse, 
ne  constitue  pas  un  cas  unique  dans  la  litterature.  Thoinot 
signale  des  cas  de  meningite  ourlienne  mortelle  et  Liegois 
rapporte  les  memes  complications  meningo-encephaliques. 

Le  cas  de  Moss  et  le  mien  doivent  certainement  rentrer  dans 
cette  categorie  de  meningites  ourliennes,  toxiques,  simples,  asep- 
tiques,  sereuses. 
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Pour  ma  part,  je  n’hesite  pas  une  minute  a  rendre  la  surdite 
totale  et  brusque  de  mon  petit  gar^on,  tributaire  de  cette 
meningite.  II  serait  plus  difficile  de  dire  comment  cette  rnenin- 
gite  a  agi. 

Est-ce  par  lesion  elective  des  circonvolutions  temporales  et 
des  centres  acoustiques  corticaux  ?  Est-ce  par  infiltration 
sereuse  de  l’organe  de  Corti  ?  Ici  nous  pourrons  encore  rap- 
peler  des  analogies  dans  le  domaine  de  l’oculistique. 

Roosa  et  Byron  Bramwell  ont  vu  des  papillites  de  stase 
lypiques  dans  des  cas  de  meningite  simple. 

Je  regrette  que,  dans  mon  cas,  1’examen  ophtalmoscopique 
n’ait  pas  ete  fait  ;  nous  y  aurions  peut-etre  trouve  un  nouvel 
element  de  diagnostic. 

Je  rappellerai  fort  a  propos  la  conclusion  de  van  Duyse  : 

«  II  faut  rapporter  a  la  meningite  simple  une  serie  de  cas  ou  les 
malades  nous  consultent  avec  des  atrophies  papillaires  post- 
nevritiques,  remontant  a  des  annees,  et  dans  lesquels  les  symp- 
tomes  cerebraux  et  meningitiques  (meningite  simple)  peuvent 
etre  rattaches  a  une  maladie  generale  infectieuse.  » 

Je  prendrai  cette  conclusion  pour  moi  et  je  dirai  que  «  nous 
aussi,  consultes  pour  maints  cas  de  surdite  ancienne  centrale 
sans  causes  apparentes,  nous  devrons  toujours  songer  a  la  pos¬ 
sibility  d’une  des  meningites  simples,  toxiques,  essentielles  ou 
symptomatiques,  qui  peuvent  emporter  1’ou'ie  en  totality  ou  en 
partie  sans  laisser  d’autres  traces  de  leur  passage  ». 

Avant  de  finir,  je  dois  dire  un  mot  de  la  ponction  lombaire  qui 
me  fut  d’une  si  grande  utilite  diagnostique  et  therapeutique. 

La  valeur  n’est  plus  mise  en  doute  par  personnepour  le  diag¬ 
nostic  des  meningites. 

Sans  doute,-  si  on  pouvaity  recourir  plus  souvent  dans  les  cas 
si  frequents  chez  l’enfant,  de  meningisme  soit  essentiel,  soit 
symplomatique  de  certaines  affections  infectieuses,  on  trouve- 
rait  que  la  meningite  toxique,  aseptique,  simple  ou  sereuse  est 
un  fait  presque  banal  dans  1'histoire  pathologique  de  la  premiere, 
etifance.  Fort  heureusement,  la  grande  majorile  de  ces  cas  evo- 
luent  vers  une  guerison  complete. 

Mais,  d’autre  part,  quaiid  on  accepte  l'enorme  importance  du 
facleur  meningite  (30  °/0  suivant  Castex)  dans  l’etiologie  de  la 
surdi-mutite,  on  est  en  droit  dese  demander  si  la  nieningite  insi- 
dieuse,  toxique,  n’intervient  pas  pour  l’enorme  majorite  de  cette 
proportion  de  30  %,  puisqu'il  est  bien  entendu  que  la  meningite 
purulente  tuberculeuse  ou  non  a  une  teniiinaison  fatale.  De  plus, 
nous  devons  reconnaitre  pour  la  ponction  lombaire  une  valeur 
therapeutique  serieuse  dans  le  traitementde  la  meningite  simple. 
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Deia  cette  valeur  fut  adinise  et  mise  en  evidence  par  plu- 
sieurs  auteurs  (Lermoyez,  Laurens)  dans  le  traitement  de  la 
meningite  sereuse. 

Rene  Terhoogen  nous  relate  un  cas  de  meningite  sereuse 
chez  un  homme  de  trente-cinq  ans—  fait  deja  plus’  rare  —  qui 
presentait  tous  les  symptomes  de  la  meningite  et  en  plus  une 
papille  de  stase.  Une  ponction  lombaire  ramene  un  liquide  tres 
clair,  qui  sort  sous  forte  pression ;  elle  est  suivie  d’une  amelio¬ 
ration  notable  et  la  guerison  complete  survient  en  trois  mois. 

Dans  la  meme  seance,  Depage  fait  mention  de  deux  cas  de 
meningite  sereuse  dans  lesquels  le  diagnostic  primitif  avait  ete 
celui  d’abces  cerebral.  La  trepanation  pratiquee  au  niveau  du 
foyer  suppose,  a  montre  qu’il  existait  une  hypertension  marquee, 
mais  n’afait  decouvrir  aucune  trace  de  suppuration;  elle  a  deter¬ 
mine  la  guerison  dans  les  deux  cas. 

Dans  notre  premiere  observation,  la  ponction  lombaire  est 
faite  le  sixiemejour  de  l’affection  ;  la  surdite  dure  depuis  trois 
jours  et  elle n’est  plus  influenOee  par  le  traitement.  Mais  tous  les 
autres  symptomes  de  meningite  s’amendent  rapidement;  les 
maux  de  tete  disparaissent,  le  pouls  s’accelere,  le  Kernig  dispa- 
rait  et  la  guerison  survient  rapidement. 

Pour  la  seconde  observation,,  la  ponction  lombaire  peut  se  fame 
au  plus  tard  vingt-quatre  heures  apres  le  debut  de  la  surdite. 

Quelques  heures  apres,  les  symptomes  de  meningite  s’amendent 
et  disparaissent  apres  une  dizaine  de  jours;  la  surdite  qui  etait 
totale  s’amende. 

Devant  des  faits  aussi  probants,  nous  estimons  qu’il  y  a  lieu 
de  se  servir  de  la  ponction  lombaire  dans  tous  les  cas  de  menin- 
gisme,  soit  symptomatique,  soit  essentiel  et  ou  nous  observons 
un  des  troubles  fonctionnels  suivants  :  lenteur  du  pouls,  con¬ 
vulsions,  stase  papillaire,  paresie  des  membres,  aphasie,  surdite. 

Conclusions. 

1°  La  meningite  sereuse,  primitive,  essentielle  ou  symptoma¬ 
tique  d’une  autre  affection  infectieuse  est  frequen te dans l’enfance ; 

2°  Ces  meningites  simples,  aigues  ou  subaigues,  se  traduisent 
cliniquement  par  le  syndrome  «  riieningisme  »  et  se  confirment 
a  la  ponction  lombaire  par  l’evacuation  d’un  liquide  clair, 
abondant,  hypertendu,  aseptique  et  avec  lymphocytose  ; 

3°  Ces  meningites  se  terminent  souvent  par  la  guerison  com¬ 
plete;  dans  quelques  cas,  elles  entrainent  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  tres  graves,  entre  autres  la  surdite  totale  et  brusque ; 

4°  La  ponction  lombaire  precoce  me  semble  le  meilleur  moyen 
preventifet  curatif  des  accidents  de  la  meningite  sereuse. 


IV 


CONTRIBUTION  A  L’OESOPHAGOSCOPIE' 

(Esophagoscopie  retrograde;  oesophagoscopie  apres  oesophagosto- 

mie  cervicale  basse  dans  la  cure  des  stenoses  cicatricielles  tho- 

raciques  infranchissables. 

Par  SARGNON  (de  Lyon). 

Dans  cette  communication,  nous  voulons  simplement  indiquer 
notre  technique  et  nos  resultats  personnels ;  nous  ne  ferons  done 
pas  d’historique  ;  nous  ne  reviendrons  pas  non  plus  sur  les 
points  deja  specialement  traites  dans  notre  communication  au 
congresde  1908. 

Apres  avoir  dit  quelques  mots  des  faits  interessants  que  nous 
avons  observes  recemment  par  l’oesophagoscopie  haute,  nous 
insisterons  surtout  sur  les  oesophagoscopies  retrogrades  et  la  dila¬ 
tation  endoscopique  que  nous  avons  utiiisee  par  la  fistulisation 
cervicale  pour  le  traitement  des  stenoses  cicatricielles  infranchis¬ 
sables  ; 

1°  OEsophagoscopie  haute.  —  Nous  nous  sommes  tres  bien 
trouve  de  l’emploi  de  nos  mandrins  courbes  comme  une  sonde  a 
bequille. 

Pour  simplifier  l’instrumentation  nous  utilisons  actuellement 
une  tige  metalligue  unique  de  longueur  suffisante  pour  s’adap- 
ler  a  tous  les  tubes  de  Killian  et  le  mandrin  est  visse  au  boutde 
la  tige  ;  une  seule  tige  est  done  necessaire  pour  toule  la  serie  des 
mandrins. 

Ce  precede  nous  a  facilite  beaucoup  nos  oesophagoscopies 
rapides  que  nous  pratiquons  habituellement  en  position  assise 
sous  cocaine. 

De  preference  nous  faisons  l’oesophagoscopie  rapide  pour  ne 
pas  fatiguer  le  malade  et  surtout  eviter  toute  complication  pul- 
monaire. 

Nous  avons  observe  de  tres  nombreux  cas  d’cesophagoscopies 
en  matiere  de  neoplasmes,  nous  avons  vu  un  seul  cas  bien  inte- 
ressant  : 

II  s’agit  d’un  adulte  vu  avec  MM.  Lesieur  et  Rome,  porteur 
d’une  stenose  de  l’entree  de  Toesophage,  colncidant  avec  un 

1.  Communication  au  Congrfis  de  la  society  franpaise  d’oto-rhino-laryn- 
gologie,  mai  1909. 


PATIIOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


25 


enorme  ganglion neoplasique  de  Troisier ;  le ganglion  semblait  faire 
corps  avec  1’oesophage .  L’oesophagoscopie  nous  a  montre  ne  ttement 
ace  niveau  des  vegetations  saignant  facilement.  Le  malade  mou- 
rut  peu  de  jours  apres,  et  l’autopsie  montra  qu’il  s'agissait  d’un 
neoplasme  de  l’cesophage  avec  eversion  en  dedans  de  la  paroi 
malade.  Le  ganglion  etait  separe  de  l’oesophage  par  une  zone  de 
tissu  sain. 

Avec  M.  Destot  nous  avons  observe  aussi  un  adulle  porteur 
d’une  grosse  dilatation  thoracique  superieure,  veritable  estomac 
cesophagien ;  la  radioscopie  etait  tres  nette  a  ce  point  de  vue. 

Comme  l’alimentation  etait  parfois  extremement  genee,  nous 
times  l’oesophagoscopie.  Une  premiere  tentative  faite  en  position 
assise  sous  cocaine  permit  d’entrer  dans  la  poche,  apres  avoir  fran- 
chi  un  spasme  tres  net  sus-jacent ;  mais  un  effort  de  vomissement 
remplit  tellement  le  tube  de  matieres,  qu’il  nous  fut  impossible 
de  continuer. 

Dans  une  deuxieme  tentative  faite  le  lendemain  sous  anesth6- 
sie  generale,  nous  ne  pumes  franchir  le  spasme  sup^rieur  a 
l’oesophagoscope.  Une  sonde  fine  put  penetrer  dans  la  poche, 
mais  en  se  recourbant,  de  sorte  que  pour  eviter  un  desastre  nous 
avons  interrompu  nos  essais.  II  s’agissait  soit  d’une  dilatation  de 
l’cesophage,  soit  d’un  diverticule,  mais  avec  un  spasme  serre 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  poche. 

Pour  la  therapeutique  des  corps  elrangers  de  l’cesophage  et 
du  pharynx  inferieur  nous  sommes  reste  fidele  a  notre  methode 
de  desenclavement  cocainiqne ,  qui  nous  a  donne  jusque-la 
i  5  succes  sur  1 5  cas. 

II  s’agissait  de  debris  alimentaires  mous,  d’os  peu  volumineux 
et  d’aretes.  Tout  recemment,  avec  M.  Vignard,  nous  avons 
observe  un  fragment  d'os  de  poulel  degluti  24  heures  aupara- 
vant  chez  un  enfant  de  huit  ans. 

Cet  ospresentait  trois  branches,  une  intra-laryngee,uneintra- 
pharyngee  et  une  posterieure  profondement  implantee  dans  la 
paroi  posterieure  du  pharynx  inferieur.  Au  doigt,  on  sentait 
peniblement  l’extremite  de  l’os.  Un  essai  prudent  d’extraction  a 
la  pinee  guidee  sur  le  doigt  n’aboutit  pas.  Comme  le  malade 
suffoquait,  nous  le  mettons  en  position  de  Rose  et  sans  anesthe- 
sie  generale,  en  refoulant  la  langue  en  avant  avec  la  spatule,  nous 
pumes,  par  hypopharyngoscopie  directe,  voir  tres  facilement  le 
corps  elranger,  le  saisir  avec  une  longue  pince  et  l’extraire  peni¬ 
blement  en  le  mobilisant  au  prealable ;  la  paroi  posterieure  du 
pharynx  etait  profondement  entaillee  par  l'os.  L’enfant  avait 
39°  et  de  la  fetidite  de  l’haleine.  II  eut  comme  complications  de 
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graves  phenomenes  broncho-pulmonaires,  puis  un  abces  peri- 
laryngien  du  a  une  perforation  de  la  paroi  laterale  du  pharynx. 
Guerison  rapide. 

En  matiere  de  stenoses  cicatricielles,  nous  avons  observe  deux 
nouveaux  cas  extremement  graves ;  l’cesophagoscopie  superieure, 
combinee  a  l’oesophagoscopie  retrograde,  ne  nous  a  pas  permis 
d’aboutir  et  comme  nous  l’avions  deja  signale  dans  notre  travail 
de  l’annee  derniere,  nous  avons  utilise  1’oesophagostomie  cer- 
vicale  basse. 

Dans  les  deux  cas,  la  dilatation  endoscopique  pratiquee  par 
cette  voie  nous  a  donne  un  resultat  complet.  Nous  relatons 
d'ailleurs  les  observations  en  etudiant  l’oesophagostomie. 

2°  OEsophagoscopie  retrograde.  —  Nous  avons  seulement 
esquisse  cette  question  dans  notre  communication  de  1908. 
L’oesophagoscopie  retrograde  est  faite  seule,  ou  combinee  avec 
la  gastroscopie  inferieure  prealable.  Elle  suppose  naturelle- 
ment  une  fistule  gastrique  de  dimension  suflisante  pour  laisser 
passer  au  minimum  un  tube  de  7  mm.  Si  la  fistule  gastrique  est 
tres  etroite,  il  faut  au  prealable  la  dilater  quelques  jours  a 
l’avance  avec  des  sondes  en  caoutchouc  ou  extemporanement 
avec  des  dilatateurs  metalliques. 

11  est  bon,  quand  on  fait  une  gastrostomie  pour  sttSnose  cica- 
tricielle  grave,  de  ne  pas  chercher  a  faire  un  orifice  trop  petit. 
D’ailleurs,  chez  l’enfant,  que  la  gastrostomie  soit  large  ou  qu’elle 
soit  etroite,  la  fistule  est  habituellement  continente. 

Comme  instruments,  nous  ulilisons  des  endoscopes  a  mandrin 
metallique  de  7,  9  el  1 1  mm.  de  diametre  et  d’une  longueur  de 
20a  30  cm.  environ.  Les  porte-coton,  les  pinces  ne  pr^sentent 
rien  de  special,  ajoutons  cependant  que  si  on  fait  l’oesophago-' 
scopie  retrograde  d’emblee  sans  s’arreter  dans  l’estomac,  la 
trompe  heau  est  absolument  inutile  ;  elle  est  indispensable,  quand 
la  gastroscopie  inferieure  precede  l’oesophagoscopie  retrograde. 
La  position  couehee  est  indispensable,  les  manoeuvres  sont  plus 
faciles  en  metlant  sous  le  thorax  un  gros  coussin  pour  affaisser 
l’abdomen  et  par  consequent  diminuer  l’obliquite  des  plans 
passant  par  l’orifice  de  gastrostomie  et  le  cardia.  Quand  on  exa¬ 
mine  le  malade  la  premiere  fois,  il  est  bon  qu’il  soit  a  jeun  pour 
pouvoir  explorer  l’estomac  en  cas  de  besoin.  Rien  n’est  plus 
difficile,  en  effet,  ni  plus  long  que  de  vider  avec  la  trompe  a  eau 
un  estomac  enpartie  plein.  L’aneslhesie  g^nerale  est  absolument’ 
inutile,  sauf  chez  les  personnes  timor^es.  Nous  pratiquons 
l’aneslhesie  locale  de  l’entr^e  de  la  stomie  gastrique,  mais  habi¬ 
tuellement  il  n’est  pas  necessaire  de  cocainiser  ni  le  cardia,  ni 
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l’cesophage  inferieur  generalement  peu  ou  pas  sensible  ;  tout  au 
moins  la  cocai'nisation  que  nous  faisons  est  habituellement 
superficielle. 

L’introduction  de  I’endoscope  varie  suivant  que  nous  prati- 
quons  la  gaslroscopie  puis  l’cesophagoscopie  ou  bien  l’cesopha¬ 
goscopie  d’emblee.  Dans  le  premier  cas,  nous  explorons,  la 
trompe  en  main,  les  diverses  parties  de  l’estomac  et  notamment 
la  region  du  cardia  qui  en  pratique  est  tres  difficile  a  reconnaitre; 
on  se  perd  tres  facilement  dans  les  nombreux  replis  de  la 
muqueuse  gastrique.  . 

Ajoutons  aussi  qu’au  bout  de  quelques  minutes  d  exploration 
et  surtout  d’aspiralion  la  muqueuse  saignotte  facilement  et  la 
vision  devient  moins  nette.  Actuellement,  pour  les  lesions  uni- 
quement  de  l’cesophage  nous  allons  d’emblee,  notre  endoscope 
en  mains  et  muni  de  son  mandrin  plein,  chercher  par  tatonne- 
ments  le  cardia  que  Ton  franchit  tres  facilement  et  d  emblee 
aussi  nous  arrivons  jusqu’a  la  stenose  qui  arrete  notre  tube. 
Nous  enlevons  le  mandrin,  examinons  la  stenose  apres  asse- 
chement  au  porte-coton  et  cocai'nisation  legere  s’il  y  a  lieu, 
la  vision  est  alors  des  plus  nettes.  Souvent  l’orifice  est  entoure 
d’une  zone  rougeatre,  il  parait  deprime  en  cul-de-poule.  Dans 
les  cas  oil  la  recherche  de  l’orifice  lateral  est  |tres  difficile,  nous 
avons  recours  au  procede  du  bleu  de  methylene.  Nous  faisons 
ingerer  au  patient  une  gorgee  d’eau  coloree ;  aussi  nous  notons 
le  temps  que  met  le  liquide  pour  arriver  jusqu’a  la  stenose  infe- 
rieure  tres  variable  d’ailleurs  suivant  l’intensite  du  retrecisse- 
ment ;  l’endoscopie  directe  de  la  partie  inferieure  du  retrecisse- 
ment  montre  le  point  ou  apparait  la  gouttelette  coloree,  c’est  le 
signe  que  nous  utilisons  pour  la  recherche  de  la  permeabilite  de 
l’aesophage  retrograde.  Dans  tous  les  cas  ou  nous  avons  cherche 
>ce  signe,  toujours  il  y  avait  permeabilite  par  goutte,  mais  jamais 
nous  n’avons  observe  de  stenose  anatomique  absolue ;  ceci  cadre 
d’ailleurs  avec  les  donnees  d’anatomie  pathologique,  les  stenoses 
merne  les  plus  serrees  laissent  habituellement  un  pertuis  souvent 
tres  petit,  souvent  lateral,  qui  est  physiologiquement  infranchis- 
sable  pour' ['alimentation;  ce  sont  des  soudures  physiologiques, 
mais  non  anatomiques. 

Une  fois  l’orifice  trouve,  nous  cherchons  a  le  catheteriser  soit 
avec  de  fines  bougies  assez  rigides,  soit  meme  avec  de  fins  bdni- 
ques,  mais  il  n’est  pas  toujours  possible  de  franchir  le  pertuis 
qu’on  a  sous  les  yeux,  on  franchit  bien  quelques  millimetres, 
mais  le  trajet  se  coude  et  la  sonde  ne  passe  plus.  D’autres  fois  la 
sonde  passe  d’emblee  permettant  ainsi  le  passage  du  fil  sans  fin, 
prelude  de  la  dilatation  caoutchoutee  ulterieure. 
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Avec  M.  Valias,  nous  avons  observe  une  stenose  cicatricielle 
thoracique  infranchissable  par  le  catheterisme  superieur ;  l’endo- 
scopie  retrograde  a  permis  d’emblee  le  catheterisme  etle  passage 
du  til  sans  fin. 

En  pratique,  nous  n’avons  pas  utilise  encore  la  voie  gastrique 
pour  le  traitement  des  stenoses  neoplasiques,  mais  si,  comme 
vient  de  le  signaler  M.  Guisez,  l’amelioralion  d’une  pareille 
stenose  est  possible  par  des  applications  de  radium,  la  voie  gas¬ 
trique  dans  Ies  neoplasmes  bas  situes  de  l'cesophage  constituera 
un  immense  progres,  en  permettant,  outre  la  mise  au  repos  de 
l’organe,  un  traitement  intensif  et  facile  sans  anesthesie.  Par 
contre,  nous  avons  tres  soilvent  utilise  l’oesophagoscopie  retro¬ 
grade  pour  le  diagnostic  des  stenoses  cicatricielles  inferieures. 
En  effet,  dans  les  cas  de  stenoses  multiples,  et  nous  en  avons 
observe  plusieurs  sous  forme  de  deux  ou  trois  retrecissements 
tres  serres  avec  retrecissement  intermediaire  du  calibre,  qui 
allaientdepuis  la  region  sus-aortique  sternale  jusqu’a  la  jonction 
du  tiers  inferieur  du  thorax  avec  le  tiers  moyen.  En  pareil  cas, 
ces  malades  sont  generalement  deja  gastrostomises,  1’oesopha- 
goscopie  haute  nous  donne  la  limite  du  retrecissement  superieur, 
l’oesophagoscopie  retrograde  celle  du  retrecissement  inferieur, 
mais  le  segment  intermediaire  ne  peut  etre  explore  tout  au 
moins  au  debut,  que  par  le  catheterisme  explorateur  avec  une 
fine  bougie,  soit  de  haut  en  bas,  soit  de  bas  en  haut.  On  peut 
ainsi  constater  la  presence  dans  un  oesophage  thoracique  gene¬ 
ralement  retreci  de  points  plus  particulierement  stenoses  sou- 
vent  infranchissables.  Fait  curieux  :  chez  deux  de  nos  malades, 
la  fine  sonde  passait  par  en  haut,  mais  se  recourbait  dans  le 
milieu  du  thorax,  neanmoins  a  cause  de  sa  lateralite  et  des  sinuo- 
sites  des  orifices,  ni  la  sonde  superieure,  ni  la  sonde  inferieure 
ne  pouvaient  franchir  completement  les  defiles  thoraciques. 

En  laissant  meme  des  sondes  a  demeure  nous  n’avons  pu  fran¬ 
chir  les  multiples  retrecissements,  malgre  le  ramollissement 
cree  par  la  presence  du  corps  elranger.  En  somme,  cette 
melhode  de  l’cesophagoscopie  retrograde  est  extremement  pra¬ 
tique  ;  elle  est  bien  toleree,  ne  necessite  pas  d’anesthesie  serieuse; 
les  malades  timores  l’acceptent  bien  plus  facilement  qu’une  ceso- 
phagoscopie  par  voie  haute. 

Ajoutons  enfin  que,  meme  de  tres  longues  seances  n’exposent 
pas  aux  complications  broncho-pulmonaires  qu’on  a  parfois  a  la 
suite  des  oesophagoscopies  ordinaires  prolongees.  Le  seul  incon¬ 
venient  de  ce  precede  c’est  que  l’endoscope,  quelle  que  soit  la  posi¬ 
tion  du  malade,  est  toujours  en  oblique  sur  l’axe  oesophagien  et 
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par  consequent  sur  1’axe  aortique.  II  repose  en  quelque  sorte 
sur  l’aorte  qui  le  souleve;  ce  rapport  trop  immediat  gene  un 
peu  l’operateur  et  surtout  interdit  toute  manoeuvre  sanglante 
par  cette  voie.  Nous  n’avons  jamais  ose  pratiquer  d’oesophago- 
tomie  interne  par  l'oesophagoscopie  retrograde. 

3°  OEsophagostomie  cervicale  basseet  dilatation  endoscopique 
par  cette  voie.  —  Le  traitement  des  stemoses  cicatricielles  de  1’oeso- 
phage  est  actuellement  bien  etudie.  Nous  le  comprenons  ainsi : 

a)  Cas  simple :  La  dilatation  ordinaire  intermittenle  seule  suf- 
fit  pour  ameliorer  le  malade  el  le  maintenir  ameliore.  L’oesopha- 
goscopie  en  pareille  circonstance  sert  uniquement  pour  preciser 
un  diagnostic  ou  controler  un  resultat  obtenu.  II  s’agit  bien 
entendu  d'oesophagoscopie  haute. 

b )  Nombre  de  cas  sont  infranchissables  par  les  moyens  habi- 
tuels  de  dilatation.  Les  manoeuvres  par  suite  de  la  petitesse  et 
de  la  lateralite  de  l’orifice  doivent  se  faire  sous  le  contrdle  de 
Ycesophagoscopie  qui  permet  de  voir  l’orifice,  de  le  catheteriser. 
On  emploie  alors  la  voie  haule  et  entre  les  mains  de  nombre  d’ope- 
rateurs,  notamment  de  Guisez,  elle  a  donne  d’excellents  resul- 
tals  et  a  permis  de  diminuer  notablement  le  nombre  de  retrecisse- 
ments  oesophagiens  cicatriciels  incurables.  La  dilatation  est  algrs 
intermittente,  sonde  caoutchouc  tendu  ounontendu  beniqueeou 
permanente  pendant  quelques  heures. 

L’electrolyse  (Garel)  a  donne  aussi  des  succes  de  meme  que 
1'nesophagostomie  interne  sanglante  endoscopique  (Guisez,  Sar- 
gnon). 

La  voie  inferieure  permet  de  dilater  un  certain  nombre  de 
stenoses  basses  et  surtout  de  passer  le  catheter  qui  permet  ulte- 
rieurement  de  mettre  en  place  le  fil  sans  fin  si  utile  dans  les  cas 
graves.  Dans  les  stenoses  particulierement  intenses  et  multiples, 
la  combinaison  des  deux  voies,  voie  haute  et  voie  basse,  par- 
fois  dans  la  meme  seance  et  simultanement  donnent  de  tres  utiles 
renseignements.  Dans  tous  ces  cas  graves,  l’ideal  c’est  d’obtenir 
le  fil  sans  fin  qui  permet  la  dilatation  caoutchoutee  de  von  Hacker: 
celle-ci  nous  a  donne  de  beaux  resultats  deja  signales  dans 
notre  article  de  1908.  Cependant  nous  devons  ajouter  que,  pour 
etre  relativement  efficace,  cette  dilatation  doit  etre  continuee 
pendant  des  mois,  le  malade  enleve  sa  sonde  pour  manger  par  la 
bouche  et  remet  sa  sonde  apres  le  repas.  De  simples  nettoyages 
de  la  sonde  a  l'eau  bouillie  sont  necessaires ;  le  malade  peut  les 
faire  lui-meme 1 . 


1.  Actuellement  la  dilatation  est  intermittente  et  la  deglutition  facile. 
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Mais  quel  est  l’avenir  de  pareils  malades?  Nous  n’avons  pas 
la  pretention  de  rendre  l’oesophage  normal,  la  restitution  ana- 
tomique  par  simple  dilatation  interne  est  impossible,  l'anneau 
cicalriciel  se  distend,  mais  il  nest  pas  interrompu,  il  revient 
done  sur  lui-meme  au  moins  partiellement  quand  l’agent  dilata- 
teur  est  supprime. 

Ainsi  a  propos  de  l’observation  V,page  26  de  notre  article  sur 
l’endoscopie  directe  ( Archives  de  Chauveau,  1908),  nous  devons 
ajouter  que  le  malade  continue  a  se  dilater  avec  lefil  sans  fin  ;  il 
a  voulu  essayer  de  supprimerquelques  jours  la  sonde,  l’alimenta- 
tion  a  continue  a  se  faire  par  la  bouche  avec  plus  de  difficultes, 
car  en  quelques  jours  il  etait  tombe  du  n°  38  au  n°  18. 

Les  stenoses  cicatricielles  serrees  multiples  de  l’cesophage  sont 
done  1‘onctionnellement  gueries  par  la  dilatation  caoutchoutee 
continue,  mais  les  malades  doivent  continuer  cette  dilatation  ou 
de  la  dilatation  intermittente  sous  peine  de  reperdre  une  partie 
du  benefice  operatoire.  L’electrolyse  nous  donnera-t-elle  dans 
des  cas  aussi  compliquees  et  en  fin  de  traitement  des  resultats  defi- 
nitifs?  Nous  avons  l’intention  de  l’essayer. 

c)  Il  existe  des  cas  ou  la  stenose  est  tellement  intense ,  que  loutes 
les  methodes  signalees  jusque-la  echouenl.  L’oesophagoscopie 
haute  ou  retrograde  ne  suffit  pas  en  pareille  circonstance.  En 
effet,  pour  les  cas  compliques,  il  faut  des  cesophagoscopies  repe- 
tees  ;  l’eesophagoscopie  basse  est  inoffensive ;  l’oesophagoscopie 
jiaute  demande  plus  de  managements,  elle  provoque  parfois  des 
complications  pleuro-pulmonaires  et  nous  en  avons  observe  qui 
obligent  la  suppression  de  tout  traitement  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long.  Chez  les  enfants  indociles,  l’oesophagosco- 
pie  ne  peut  se  faire  que  sous  anesthesie  generale,  il  est  dange- 
reux  d'anesthesier  tres  souvent  des  malades  deja  airaiblis  et 
habiluellement  un  peu  bronchitiques.  Que  faire  en  pareilles  cir- 
constances? 

Dans  notre  travail  de  Tan  dernier,  nous  avons  emis  l'idee,  avec 
M.  Nove-Josserand,  de  pratiquer  l’oesophagoscopie  cervicale  basse 
pour  faciliter  et  rendre  inoffensive  la  dilatation  permanente  sous 
le  controle  de  l'endoscopie.  Nous  venons  d’observer,  avec 
MM.  Nove-Josserand  etVignard,  deux  malades  incurables  mal- 
u-re  des  seances  multiples  d’cesophagoscopie.  La  dilatation  endo- 
scopique  par  la  voie  cervicale  basse  nous  a  donne  plein  succes. 

Ces  malades  ont  etd  presentes  a  la  Societe  des  Sciences  medi- 
calesde  Lyon,  le  23  decembre  1908  avant  l’oesophagostomie,  et 
le  26  avril  1909,  une  fois  la  permeabilite  de  l’a-sophage  tho- 
racique  retablie. 
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Observation  I  (Vignard  et  Sargnon).  —  Cet  enfant,  age  de  8  anset 
demi,  avala  par  megarde  le  16  septembre  dernier  une  gorgee  d'eau 
de  Javel.  Un  contrepoison  administre  sur-le-champ  enipecha  tout 
accident  d'intoxication.  Mais  le  malade  eprouvait  une  sensation  de 
brulure  a  l’entree-du  pharynx,  le  long  de  l’cesophage  et  aussi  au 
niveau  de  la  region  epigastrique .  II  n’y  avait  cependant  pas  de 
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troubles  de  la  deglutition,  et  le  30  septembre,  soil  14  jours  apres 
l’accident,  le  liquide  etles  aliments  demi-solides  (riz,  purees)  elaient 
deglutis  sans  difficulty. 

Quelques  signes  de  stenose  cesophagienne  apparaissent  aux  envi¬ 
rons  du  8  octobre.  Les  aliments  solides  ne  passaient  plus.  Aussi  des 
ce  moment  commen?a-t-on  a  pratiquer  la  dilatation  de  l’oesophage 
pour  prevenir  l’aggravation  de  la  stdnose  qui  s’inslallaiL. 

A  cetle  date,  l’examen  au  tube  de  Killian  rdvelait  l’existence  de 
plusieurs  retrecisscments  siegeant : 

L’un  a  l'entree  de  l’cesopliage  et  facilement  francliissable. 

L’autre  thoracique  a  2  ou  3  centimetres  au-dessous  du  premier. 
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Le  troisieme  enfin,  a  la  jonction  du  tiers  moyen  et  du  tiers  infe- 
rieur  du  sternum  et  de  beaucoup  le  plus  serre. 

Le  malade,  ameliore  par  la  dilatation,  partait  en  convalescence,  le 
16  octobre. 

II  en  revint  le  22  octobre  considerablement  amdigri  avec  une  gene 
absolue  de  la  deglutition . 

La  dilatation  etait  impossible.  Aussi  le  27  octobre,  M.  Vignard 
pratiqua-t-il  une  gastrostomie  haute  qui  devait  permettre  l’alimen- 


tation,  le  catbeterisme  et  la  dilatation  retrograde  de  l’oesophagea  la 
sonde. 

L’oesophagoscopie  par  voie  buccale  avec  exploration  montrait 
deux  retrecissements  thoraciques  superieurs. 

De  plus,  1’examen  direct  de  l’cesophage  par  la  gastrostomie,  rev6- 
lait  l’existence  d’un  troisieme  r6trecissement  siegeant  a  l’union  de 
l’appendice  xipho'ide  avec  le  corps  du  sternum. 

Jusqu’ici  les  catheterismes  cesophagosco piques  directs  et  retro¬ 
grades  de  l’oesophage  sont  restes  sans  succes  et  jamais  la  sonde  ri’a 
pu  franchir  les  differenles  filieres,  ce  qui  aurait  permis  la  mise  en 
place  d’un  £11  sans  fin  et  consdcutivement  la  dilatation  caoutchou- 
tee  permanente. 

Une  tige  de  laminaire  introduite  par  l’orifice  de  la  gastrostomie 
dansle  bout  inferieur  de  l’msophage  n’a  pas  permis  non  plus  de  for¬ 
cer  le  retrecissement  inferieur  qui  est  toujours  demeure  infranchis- 
sable. 

L'indocilite  de  l’enfanl  et  l’apparition,  a  plusieurs  reprises,  de  phc- 
nomenes  broncho-pulmonaires  cons^culifs  a  des  manoeuvres  de 
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AVIS  IMPORTANT 


L’administration  des  Archives  interna.liona.les  de  Laryngologie,  d  Otolo- 
qie  et  de  Rhinologie  a  l’honneur  d’informer  ses  abonnes  et  ses  lecteurs 
qu’elle  vient  de  creer  un  service  special  qui  lm  permet  de  repondre  a 
toutes  les  questions  bibliographiques  medicales  et  scientifiques  qut  lui  . 
seront  soumises. 

Ce  service  des  Recherches  bibliographiques,  qui  fonctionne  depuis  le 
ler  janvier  1909,  peut  fournir  : 

Des  renseignements  bibliographiques  donnant  les  titres  des  travaux  qui 
se  rappprlent  a  un  sujet  donne,  ainsi  que  les  noms  des  auteurs  et  les  jour- 
naux  ou  ces  travaux  ont  dtepublies; 

Les  analyses  scientifiques  (10  lignes  au  minimum),  donnant  un  resume 
aussi  detaille  qu’il  sera  demande,  de  tous  les  travaux  franpais  et  etran- 
gers; 

Des  traductions,  in  extenso ,  de  tous  les  travaux  etrangers  ; 

Des  copies  d’observations,  des  dessins,  etc. 

Priere  d'adresser  toutes  les  demandes  k  M.  DELMAS,  assistant  d  oto-rliino- 

laryngologie ,  99,  boulevard  Saint-Germain ,  Paris. 


Per  Robin  I 
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HEMORRHAGIES 

DE  TOUTE  NATURE 

Active  ia  Nutrition  et 
Ne  constipe  jamais. 

Chaque  Flacon  de  ce  medicament  depourvu  de  toute  saveur,  et  oui 
»  se  prend 4  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas,  dans  un pen  d’eau 
5  traitement  represente  une  duree  de  trois  semaines  k  un  mois  de 

fS  Pour  dviter  les  Contrefagons,  EXIGER  le  Nom  de  ROBIN 
W  V!N!!JILGROS  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS. 
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dilatation  oesophagoscopique  faites  par  voie  buccale,  font  abandon- 
ner  l'cesophagoscopie  haute . 

L’oesophagostomie  est  pratiquee  le  28  janvier  1909  sans  conduc¬ 
ted  intra-oesophagien,  ce  qui  rendit  la  recherche  de  l’cesophage  plus 
difficile  et  allongea  l’operation  de  quelques  minutes.  L’cesophage 
fut  suture  aux  muscles  voisins  et  la  muqueuse  suturee  &  la  peau  de 
chaque  cole.  L’operation,  a  part  ces  details,  a  cite  la  meme  qu’une 
ccsophagotomie  externe  simple.  L’oesophage  au  niveau  de  son  ouver- 


turc  est  entoure  d’une  gangue  cicatricielle  ;  il  presente  a  peine  un 
centimetre  de  diametre  transversal;  il  est  en  somme  tres  retreci 
dans  cette  portion.  On  met  en  place  un  drain  pour  le  maintenir;  pan-, 
sement  quotidien,  sphacele  leger  les  premiers  jours;  le  2  fevrier  la 
tempdrature  monte  a  37°  9  et  redescend  vite.  Le  malade  n’a  pas  eu 
de  bronchile,  en  somme  les  suites  immcdiates  sont  absolument 
simples . 

Au  bout  de  IS  jours,  par  suite  du  ramollisscment,  un  drain  n°  IS 
putdescendre  quelques  centimetres  au-dessous  du  bord  superieur  du 
sternum  et,  8  jours  apres,  l’endoscopie  cervicale  basse  montra  un 
retrecissement  mediothoracique  serre  qui  fut  franchi  facilement  par 
une  fine  sonde  en  gomme  laissee  a  demeure.  Au  bout  de  8  jours,  lc 
retrecissement  iuferieur  etait  franchi  et,  la  sonde  alia  jusque  dans 
l’estomac;  nous  la  retirons  au  doigt  par  la  stomie  gastrique,  le  fil 
sans  fin  est  installe  et  la  dilatation  faite  progressivement  de  haut  en 
has  par  la  fistule  cervicale ;  on  arrive  finalement  au  n°  37  de  la  filiere 
charriere. 
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Le  i«'  mai  1909,  la  dilatation  intra-thoracique  est  parfaite.  Nous 
essayons  pour  supprimer  la  fistule  cervicale  qui  forme  un  enorrae 
trou  buant  facilement  explorable  a  l’endoscope,  de  passer  la  sonde 
n°  37  par  la  bouche;  elle  nepeut  franchirla  region  retro-cricoidienne. 
Nous  meltons  alors  une  sonde  n°13  qui,  munie  d’un  fil  sans  fin,  dilate 
le  trajet  bucco-cervical  et  ressort  au  meme  niveau  que  la  sonde 
gastro-cervicale. 

Le  3  mai,  cette  sonde  bucco-cervicale  est  remplacee  par  une  sonde 
ii°  26  qui  passe  facilement, -elle  est  laissee  deux  jours  en  place  et 
le  5  mai,  nous  passons  une  longue  sonde  n°  28  de  haut  en  bas  dans 
tout  le  trajet  bucco-oesophago-gastrique.  Pour  ne  pas  laisser  perdre 
completement  la  fistule  cervicale  dont  nous  aurons  peut-etre  encore 
besoin,  nous  pla?ons  un  petit  drain  dans  son  trajet.  II  est  a  remar- 
quer  que  tou tes  ces  manceuvres  parfois  longues,  souvent  hemorra- 
giques  ne  nous  ont  donnd  ni  bronchite,  ni  phdnomenes  febriles.  La 
partie  est  done  gagnde,  la  dilatation  n’est  plus  qu’une  affaire  de 
temps'. 

Observation  II  ( Nov6-Jo$serand  et  Sargnon).  M.  T.,  9  ans  et  demi. 

14  septembre  I  DOS.  —  L’enfant  a  bu  de  la  potasse  il  y  a  3  mois  ; 
depuis  8  jours,  il  ne  peut  plus  avaler  de  liquides  ;  gastrostomie  ;  inci¬ 
sion  parallele  aux  cotes ;  1’estomac  est  tres  rdtracte,  fixation  a  la  paroi 
par  une  couronne  de  sutures  sdro-sereuses  a  la  soic  ;  ouverture  tres 
petite  de  1’estomac,  mise  en  place  d'une  sonde  n°  14. 

n  •  i  .  iv  _ i _ ,  i  nao  4Q  Ulnc  900 


19  kilos  200 
22  —  200 
23  —  200 


Poids  :  IS  septembre  1908 


25 


23  octobre 


27  octobre  1908.  —  On  fait  la  gastroscopie  inferieure  et  le  cathe-  | 
terisme  de  l’oesophage  inferieur  qui  'montre  une  stenose  infranchis-  | 
sable  it  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inferieur  de  l’oesophage  2 
thoracique.  Le  catheterisme  montre  un  obstacle  supdrieur  sus-sternal  4 
infranchissable ;  les  deux  tiers  de  1’oesophage  thoracique  sont  done  J 
inexplores,  mais  ils  sont  un  peu  permdables,  car  le  bleu  de  methylene  | 
ingere  par  la  bouche  passe  au  cardia  au  bout  d’une  minute. 

3  novembre  1908.  —  Aneslhesie  generale,  cesophagoscopfe,  ste-  | 

nose  membrano'ide  complete  au  niveau  du  bord  superieur  du  ster-  1 

num,  on  trouve  un  orifice  cicatriciel  lateral  gauche,  franehi  sur  2  a  | 

3  centimetres  avec  le  stylet  rigide  et  les  bdniques.  On  ne  peut  aller  .1 

plus  loin,  on  ne  fait  pas  d’oesophagotomie  interne  &  cause  de  la  grande  J 

longueur  du  trajet  inexplore.  Suites  normales  :  pas  d’amelioration  | 

de  la  deglutition  msophagienne. 

II  novembre  190S.  —  Anesthesie  locale,  oesophagoscopie  avec  un  ., 

tube  de  9  mm.  Dilatation  au  bdniqud.  On  arrive  a  24  centimetres  | 

des  arcades  dentaires  superieures,  soit  a  3  centimetres  au-dessous  | 

du  bord  superieur  du  sternum.  L’oesophagoscope  ne  peut  pas  pdndtrer  | 

dans  ce  trajet.  Un  peu  de  temperature  (38°)  pendant  deux  jours.  Il 
ne  boit  pas  mieux. 

1 .  Le  malade  a  eu  un  ccdfeme  de  la  glotte  qui  a  obligd  de  tout  enlever  ;  1 

il  s'al’mente  par  la  bouche  facilement, 
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19  novembre  1908.  —  Pas  de  temperature,  pas  de  lesion  pulmo- 
naire,toux  legere  ;  cesophagoscopie  coca'inique,  les  beniques  et  les 
sondes  arrivent  jusqu’a  5  centimetres  au-dessous  du  bord  superieur 
du  sternum.  Obstacle  infranchissable  a  ce  niveau  meme  pour  les 
fines  bougies  et  le  stylet  rigide.  Les  battements  aortiques  soulevent 
nettementle  beniq'ue  dilatateur;  l’operation  a  dure  20  minutes,  pas 
d’amelioration  de  la  deglutition. 

26  novembre  190S.  —  Nouvelle  cesophagoscopie  sous  cocaine; 
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memes  resultats.  On  essaie  vainement  de  placer  une  tige  de  lami- 
naire  cesophagoscopiquemenl  pour  dilater  l’orifice  superieur,  elle  ne 
peut  rester  en  place.  Pour  essayer  la  dilatation  inferieure  on  dilate 
la  fistule  stomacale  trop  petite ;  douleur  de  la  region. 

Depuis  lors,  ascension  thermique  progressive,  toux  intense,  sur- 
tout  lors  de  la  deglutition  des  liquides,  bronchite,  submatite  &  droite ; 
la  temperature  monte  jusqu’a  40°,  puis  redescend  au  bout  de  quelques 
jours  entre  38°  et  39°,  nouvelle  ascension  thermique  le  8  et  le  9 
decembre.  Une  ponction  de  la  plevre  droite  par  le  Dr  Pehu  montre  du 
liquide  louche.  Pas  de  thoracentese.  Guerison  lente.  Actuellement 
la  temperature  esl  tombee. 

A  cause  des  phenomenes  pleuro-pulmonaires  dus  a  la  dilatation, 
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de  l’incurabilite  de  la  lesion  par  les  voies  naturelles,  de  la  difficulty 
de  la  dilatation  par  voie  buccale,  nous  proposons,  apres  un  mois  ou 
deux  de  repos,  une  cesophagostomie  cervicale  basse  qui  nous  permet- 
tra  d’explorer  la  stenose  a  b  centimetres  environ  de  la  stomie  et  de 
faciliter  ainsi  la  dilatation  (laminaires,  caoutchoucs  tendus,  etc.)  et 
d'eviter  tous  les  inconvenients  des  cesophagoscopies  hautes  repetees. 

Le  9  mars  1909,  Novd-Josserand  pratique  l’oesophagostomie  cer¬ 
vicale  gauche  en  s’aidant  d’une  bougie  olivaire  pour  reperer  l’ceso- 
phage.  Cette  manoeuvre  facilita  beaucoup  l’intervention.  Les  parois 


do  l’oesophage  sont  suturdes  de  chaque  cote  aux  muscles,  en  dedans 
la  suture  se  fait  en  avant  du  corps  thyroide  lui-meme  pour  eviter 
Fhemorragie,  On  ouvre  l’oesophage  sur  une  longueur  de  3  centimetres 
et  on  suture  la  muqueuse  a  la  peau.  Les  suites  operatoires  imme- 
diates  sont  parfaites.  Le  soil-  de  l’operation,  la  temperature  atteint 
38°2  et  les  jours  suivants  elle  ne  depasse  pas  37°8.  Leger  sphacele 
au  troisieme  jour  qui  disparait  en  S  jours,  ablation  des  fils  superfi- 
ciels  le  15  mars;  la  sonde  inlroduite  dans  la  fistule  butait  les  pre¬ 
miers  jours  contre le  retrecissement  sternal  superieur  sans lefranchir ; 
son  maintien  permanent  a  ramolli  progressivement  la  cicatrice,  si 
bien  qu’au  bout  de  8  jours,  sans  endoscopie,  on  put  gagner  8  centi¬ 
metres  de  plus.  L'enfant  porte  alors  une  .sonde  n°  18.  II  part  chez 
lui  son  medecin  le  panse  regulierement  pendant  15  jours,  il  renlre 
bientbt  dans  le  service,  sa  sonde  n°  18  penetre  jusqu’au  milieu  du 
thorax.  Quelques  jours  apres,  nous  endoscopons  l’cesophage  thora- 
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cique  par  la  flstule  cervicale  en  position  assise  avec  un  tube  de  7mm 
de  diametre  et  constatons  un  retrecissement  tFes  serre  lateral  droit 
qui,  sous  le  controle  de  l’endoscope,  se  laisse  franchir  parune  sonde 
en  gomme  n°  12.  Nous  laissons  la  sonde  &  deraeure  5  jours  et  sans 
endoscopie  nous  la  remplagons  par  une  sonde  de  Nelaton  n°  18,  puis 
3  jours  apres  par  une  sonde  n°  18.  A  ce  moment  le  contenu  stomacal 
remonte  tres  nettement  par  la  sonde  pour  ressortir  par  la  fistule 
cervicale.  Mais  desirant  essayer  la  dilatation  simple  de  haut  en  bas 
par  la  fistule  cesophagienne,  sans  employer  d’emblee  le  fil  sans  fin, 


nous  essayons  trois  jours  apres  de  passer  une  sonde  n°  25.  A  deux 
reprises,  cette  sonde  se  replie  et  remonte  jusque  dans  la  bouche,  elle 
semble  finalement  passer,  mais  il  n’y  a  pas  de  rejet  du  liquide  stoma¬ 
cal.  Ladouleur  a  ete  minime,  un  peude  sang  par  les  fistules  gastriques 
et  cervicales.  Deux  jours  apres,  ablation  de  la  sonde,  il  s’agit  d’une 
fausse  introduction,  la  sonde  s’est  recourbee  dans  1’oesophage  tho- 
racique  et  l’on  a  beaucoup  de  peine  ti  faire  repasser  dans  l’estomac 
une  bougie  n°  12.  Pour  eviter  le  retour  de  pareils  accrocs,  nous  allons 
a  la  recherche  du  bout  gastrique  de  la  sonde  par  gastroscopie  infe- 
rieure  d’abord ;  le  malade  a  jeun  depuis  4  heures  a  encore  son  estomac 
plein  de  lait  caille  que  nous  ne  pouvons  arriver  a  vider  complete- 
ment,  meme  avec  la  trompe  k  eau.  Le  doigt  introduit  dans  la  fistule 
gastrique  arrive  sur  la  sonde  et  Suit  peniblement  par  l’amener  au 
dehors.  On  passe  le  fil  sans  fin;  une  sonde  n°  18  ne  peut  franchir  le 
rdtrecissement  inferieur;  une  sonde  n°  12  passe  sans  difficulty ;  on  la 
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laisse  4  jours  en  place.  Le  27  avril  on  introduit  facilement  une  sonde 
n°  18  et  le  3  mai,  une  sonde  n°  22.  Pas  de  bronchite,  pas  de  tempe¬ 
rature,  l’etat  general  est  bon.  Le  raccord  du  segment  pharyngien 
inferieur  et  de  l’oesophage  sera  entrepris  sous  peu,  mais  il  sera  facile 
carchez  ce  malade  la  region  retro-cricoidienne  n’est  pas  retreeie1. 

L’historique  de  1’cesophagostomie  cervicale  en  matiere  de  ste- 
noses  cicatricielles  est  restreint.  G’est  ainsi  que  Monod  et  Van-  . 
verts,  dansleur  traite  de  technique  operatoire  de  1908,  consacrent 
une  petite  page  a  l’oesophagostomie  et  signalent  comme  indica¬ 
tion  :  Abbe;  Medical  Record ,  1893,  XLIII,  225  :  A  new  and  safe 
method  of  culting  oesophageal  strictures.  Sklifosovski ;  Congres 
int.  des  sc.  tried,  de  Copenhague ,  1884,  11,  185:  Retrecissement 
cicatriciel  de  l’oesophage  traite  par  l’oesophagostomie  et  la  dila¬ 
tation  progressive.  Elle  est  mentionnee  aussi  dans  le  nouveau 
Precis  de  pathologie  chirurgicale  et  signalee  comme  une  opera¬ 
tion  dangereuse  (Gross,  von  Hacker,  Pickenbach). 

Ajoutons  comme  indications  bibliographiques  : 

Gross  (S.-W.).  Gastrostomy,  oesophagostomy,  internal oesopha- 
gostomy,  combined  oesophagostomy,  cesophagectomy  and  retro¬ 
grade  divulsion  in  the  treatment  of  structure  of  the  oesophagus  ; 
Anier.  Assoc.,  1884,  Phila.,  1885,  II,  363-388  ;  Am.  amer.  Surg. 
Journ.  tried.  Sc.  Phila.,  J884,  n.  s.,  LXXVIII,  58-69. 

Mackenzie  (M.).  Gastrostomy,  oesophagostomy  and  internal 
cesophagostomv  in  the  treatment  of  stricturs  of  the  oesophagus; 
Am.  J.  M.  Sc.  Phila.,  1883,  n.  s.,  LXXXV,  420-438. 

Giechomski  (A).  Contribution  au  traitement  des  retr^cisse- 
ments  cicatriciels  de  l’oesophage ;  Gaz.  lek.  Warszawa,  1902, 
XXII,  713,  747,  777. 

Nous-meme  nous  avons  signale  cette  operation  dans  notre 
travail  a  la  Societe  de  laryngologie  de  Paris,  1908,  et  dans  nos 
deux  communications  a  la  Societe  des  sciences  medicales  ci-dessus 
indiquees2.  Nousn’avons  pas  eu  le  tempsde  faire  des  recherches 
bibliographiques extremement etendues.  Entoutcas,  la  methode 
est  loin  d’etre  classique.  Le  manuel  operatoire  est  simple  :  il 
comprend  a  etudier  :  1°  l’opdration  elle-meme ;  2°  la  dilata¬ 
tion  du  segment  thoracique  retr6ci ;  3°  le  raccordement  des 

1.  Vignard,  Sargnon  et  Arnaud.  Recidives  cicatricielles  multiples  de 
l’oesophage,  cesophagoscopie,  gastrostomie,  dilatation,  oesophagostomie, 
Lyon  med.,  1909,  CXII,  633. 

Nove-Josserand,  Sargnon  et  Rendu,  retrecissement  cicatriciel  de  1’oeso-- 
phage  infranchissable  &  l’cesophagoscopie,  ibid.,  p.  634. 

2.  Depuis  lors  la  dilatation  est  uniquement  bucco-gastrique ;  on  laisse 
farm6e  la  fistule  cervicale. 
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deux  segments,  pharynx  inferieur  et  oesophage  avec  oblite¬ 
ration  de  la  listule  cervicale ;  4°  la  dilatation  gastro-buccale. 

1°  Operation.  — -  C’est  l’operation  typique  de  1’oesophagotomie 
externe  faite  du  c6te  gauche.  Elle  est  trop  classique  pour  que 
nous  insistions  davantage.  Pour  avoir  un  reperage  parlait  de 
l’cesophage,  il  est  bon  de  mettre  au  milieu  de  l’operation  imme- 
diatement  avant  la  suture  un  catheter  qu'un  aide  introduit  par 
la  bouche  et  que  le  chirurgien  sentira  dans  la  plaie  cervicale 
immediatement  au-dessus  du  sternum.  L’aide  maintient  alors  le 
catheter  sans  le  deplacer  et  le  chirurgien  fait  la  suture. 

Dans  le  cas  opere  par  Vignard  et  dans  celui  opere  par  Nove- 
Josserand,  la  suture  a  ete  faite  a  deux  plans.  Le  premier  plan  au 
catgut  reunit  la  paroi  de  l’oesophage  aux  muscles  voisins  de  chaque 
cote  ;  il  faut  eviter  pour  ne  pas  avoir  de  suintement  sanguin  de 
suturer  l’cesophage  au  corps  thyro'ide  par  exemple.  Ce  premier 
plan  de  suture  fixe  l’oesophage.  On  l’incise  alors  au  bistouri 
sur  une  longueur  de  trois  centimetres  environ  et  Ton  suture  la 
muqueuse  de  l’organe  a  la  peau  de  chaque  cote.  Ce  sont  des 
sutures  qui  lachent  au  quatrieme  ou  au  cinquieme  jour  et  qui, 
par  consequent,  constituent  simplement  des  sutures  de  rappro¬ 
chement.  On  ne  cherche  pas  d’ailleurs  une  stomie  definitive, 
dpidermisee  par  consequent,  mais  seulement  une  stomie  tem- 
poraire  que  les  bourgeons  charnus  protegent  contre  l  in- 
fection.  Une  fois  la  double  suture  effectuee,  on  glisse  un  drain 
dans  la  listule  pour  la  maintenir  ouverte  et  Ton  fait  un  gros 
pansement,  car  il  est  vite  souille  par  les  mucositds  et  la  salive 
deglutie,  qui  est  tres  abondante.  Naturellement  l’alimentation 
est  uniquement  gastrique  et  le  pansement  devra  etre  renouvele 
tous  les  jours.  Les  quatre  ou  cinq  premiers  jours,  il  se  produit 
un  leger  sphacele,  les  fils  superficiels  lachent,  mais  l’cesophage 
reste  neanmoins  fixe  a  la  peau.  La  fievre  d’ailleurs  tres  legere, 
disparait  avec  le  sphacele;  nos  deux  malades  n’ont  pas  depasse 
38°2.  Aussi,  conseillons-nous  de  faire  l’ouverture  d’emblee  de 
l’oesophage  et  non  pas  de  faire  une  ouverture  tardive  trois  ou 
quatre  jours  apres,  par  exemple.  La  recherche  de  l’oesophage 
serait  parfois  peut-etre  difficile. 

2°  Dilatation.  —  Sitot  le  malade  hors  de  danger  et  la  plaie  bien 
nette,  bien  bourgeonnante,  nous  commencons  la  dilatation  en 
augmentant  petit  a  petit  le  calibre  de  la  sonde  mise  en  place 
entre  le  retrecissement  superieur  et  la  stomie  cervicale. 

Dans  nos  deux  cas,  au  bout  de  quelques  jours,  du  fait  seul  du 
ramollissement  de  la  cicatrice  par  la  sondeademeure,  nous  avons 
pu  gagner  quelques  centimetres  et  franchir  le  premier  retrecis- 
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sement  sans  avoir  recours  a  l'endoscopie.  Des  que  nous  pouvons 
examiner  l’oesophage  avec  un  tube  de  7  mm  de  diametre,  nous 
l’explorons  sous  cocaine  en  position  couchee  ou  assise,  nous 
voyons  l’orifice  habiluellement  laLeral  et  le  franchissons  endo- 
scopiquement  avec  une  fine  bougie  en  gomme  que  nous  laissons 
ii  demeure  plusieurs  jours  ;  nous  augmentons  le  calibre  de  la 
bougie,  puis  metlons  des  sondes  de  Nelalon;  finalement  nous 
arrivons.au  dernier  retrecissement  qu’il  faut  ou  non  endoscoper 
pour  le  franchir ;  une  fine  bougie  est  alors  passee  de  la  stomie 
cervicale  dans  l’estomac.  Quelle  conduite  tenir?  . 

Chez  un  de  nos  malades,  nous  avons  mis  de  suite  le  fil  sans  fin, 
cherche  dans  1’estomac  et  rameiie  avec  le  doigt ;  nous  n’avons 
pas  eu  au  debut  un  seul  jour  ou  la  dilatation  ait  ete  reperdue. 

Dans  l’autre  cas,  au  conlraire,  nous  avons  voulu  par  compa- 
raison  essayer  quelques  jours  la  dilatation  reguliere  cervico- 
gastrique  sans  uliliser  le  fil  sans  fin.  Nous  avons  reperdu  plu¬ 
sieurs  numeros  en  voulant  aller  trop  vite  et  finalement  nous 
avons  eu  recours  au  fil  sans  fin,  veritable  fil  d’Ariane. 

Jusqu'a  quel  numero  nous  faut-il  aller  comme  dilatation  ? 
Nous  eslimons  que  chez  un  adolescent  il  faut  aller  entre  30  et 
40  pour  ne  pas  trop  reperdre  ulterieurement.  Cette  dilatation 
dure  un  a  deux  mois. 

3°  Raccordement  cervico-pharyngien  et  fermelure  de  la  fistule 
cervicale;  debut  de  dilatation  gaslro-buccale.  — -  Chez  notre 
premier  malade,  nous  en  sommes  a  ce  point.  Le  second  est  en 
pleine  dilatation  cervico-gastrique  ;  nous  es'perions  faire  tres 
facilement  le  raccordement  cesophago-pharyngien,  mais  chez 
notre  premier  malade  qui  a  subi  des  cesophagoscopies  repet^s, 
qui  a  un  passage  retro-cricoidien  tres  etroit  et  qui  est  porteur 
d’une  sonde  cervico-gastrique  n°  35,  nous  n’avons  pu  faire  ce 
raccordement  d’emblee  et  nous  sommes  obliges,  lout  en  main- 
tenant  notre  dilatation  cervico-gastrique,  de  dilater  le  pharynx 
inferieur  avec  une  sonde  bucco-cervicale.  Cette  difficulty  n’est 
pas  insurmontable  et  acluellement  en  gagnant  quelques  numeros 
du  cote  pharynx  et  en  reperdant  du  cote  oesophage,  nous  avons 
pu  arriver  a  faire  la  dilatation  gastro-buccale  tout  en  laissant  fer- 
mer  la  stomie  cervicale  ou  en  la  maintenant  encore  quelque 
temps  ouverte,  a  l’aide  d’un  petit  drain  pour  pouvoir  reprendre 
la  dilatation  cervico-gastrique  en  cas  d’insucces. 

4°  Dilatation  gastro-buccale.  —  Une  fois  la  dilatation  gastro- 
buccale  amorcee  par  le  fil  sans  fin,  nous  rentrons  dans  les  con¬ 
ditions  habituelles  de  la  metliode  de  von  Hacker;  le  malade 
jusque  la  demeure  incurable  est  devenu,  du  fait  de  la  dilatation 
endoscopique  basse,  un  retreci  large  dilatable. 
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Voici  les  deux  beaux  resultats  que  nous  avons  obtenus,  sans 
fievre,  sans  complications.  Ils  sont  suffisamment  encourageants 
pour  nous  permettre  de  poser  en  regie  therapeutique  que  les 
stenoses  cieatricielles  infranchissabies  par  les  moyens  ordinaires 
de  1’oesophage  thoracique  peuvent  etre  dilatees  par  l’cesopha- 
goscopie  haute  ou  basse  et,  en  cas  d’insucces,  par  la  voie  inter¬ 
mediate  par  1’oesophagostomie  cebvicale  basse  avec  dilatation 
endoscopique  consecutive. 

Nous  ne  connaissons  pas  d’observation  semblable  depuis  la 
periode  endoscopique.  Pour  nous  done,  nous  ne  concevons  pas 
de  cas  de  stenose  cicatricielle  de  l’cesophage  absolument  incu¬ 
rables.  Avec  du  temps,  de  la  patience  et  des  manoeuvres  endos- 
copiques,  on  peut  arriver  a  les  franchir  toutes. 

L’oesophagostomie  cervicale  basse  doit  supplanter  en  pareille 
occurrence,  pour  les  stenoses  thoraciques  cieatricielles,  l'cesopha- 
gotomie  thoracique  externe,  la  resection  du  retrecissement, 
rationnelle  au  cou,  trop  dangereuse  dans  le  thorax.  Elle  est 
notablement  supisrieure  a  la  creation  d’un  oesophage  artiliciel, 
soit  cutane,  soit  a  l’aide  d’une  anse  intestinale.  En  somme, 
Vcesophagostomie  cervicale  basse  constilue  pour  nous  la  thera- 
pie  dilatatrice  ultimo  des  retrecissements  infranchissabies  de 
Vcesophage  thoracique.  Et  cependant,  malgreles  bons  resultats 
d’une  pareille  intervention,  considerant  la  mortality  precoce  ou 
tardive  des  stenoses  cieatricielles  de  l’oesophage  d’apres  von 
Hacker,  40  a  50  °/0  des  cas  meurent  plus  ou  moins  vite  de 
cachexie,  de  tuberculose,  de  perforation  par  sondage  ou  reten¬ 
tion  de  corps  etrangers.  La  perforation  produit  soit  l’abces 
mediastinal,  soil  la  pleuresie,  soit  1’ouverture  d’un  gros  vaisseau. 

Avec  M.  Vignard,  nous  estimons  qu’il  est  preferable  de  pre- 
venir  les  stenoses  cieatricielles  de  l’oesophage  dans  les  cas 
graves  (liquide  acide,  ingestion  abondante  de  liquide)  par  une 
gastrostomie  precoce  suivie  bientol  du  fil  sans  fin  et  de  la  dila¬ 
tation  caoutchoutee  progressive. 

Voici  comment  nous  concevons  les  differents  temps  de  cette 
therapeutique  : 

a)  Gastrostomie  precoce  et  large  pour  permettre  des  manoeuvres 
retrogrades  sans  avoir  a  dilater  l’orifice  avec  des  beniques. 

b)  Faire  avaler  au  patient  le  fil  sans  fin  bucco-stomacal  ou  en 
cas  d’impossibilite  le  conduire  dans  l’estomac  ou  la  bouche  it 
l’aide  d’une  sonde  molle  prudemment  maniee. 

Pour  faciliter  la  deglutition  du  fil,  employer  les  precedes  de  la 
perle  ou  du  plomb  fixe  a  son  extr6mite. 

c)  Vers  le  dixieme  ou  le  quinzieme  jour  apres  l’accident, 
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engainer  une  fine  sonde  de  Nelaton  dans  le  fil  et  essayer  le 
catheterisme  retrograde  intermittent  qui  donne  moins  de 
spasme  que  le  catheterisme  de  haut  en  bas. 

d)  Quand  le  catheterisme  retrograde  intermittent  est  bien 
supporte,  pratiquer  le  catheterisme  retrograde  permanent,  sauf 
au  moment  des  repas  ou  on  pourra  enlever  la  sonde  et  la 
remettre  de  suite  apres.  Ainsi  l’cesophage  ulcere,  cicatrise  len- 
tement,  methodiquement  ne  donnera  probablement  plus  de 
ces  stenoses  serrees  parfois  infranchissables  qui  constituent  une 
infirmite  grave. 

Malheureusement,  les  circonstances  ne  nous  ont  pas  permis 
encore  de  realiser  notre  programme. 

En  somme,  cette  methode  preventive  pour  l’cesophage  pour- 
rait  absolument  se  comparer  a  la  dilatation  caoutchoutee,  faite 
chez  le  tubard-canulard  au  debut  pour  eviter  la  formation  de 
stenoses  plus  graves  et  permettre  de  decanuler  plus  ou  moins 
rapidement  le  patient. 

De  meme  l’oesophagostomie  peut  etre  mise  en  parallele  avec 
la  tracheo-laryngostomie  ou  plutot  avec  la  tracheotomie  faite 
pour  dilater  par  voie  interne  une  stenose  fracheale  sous-jacente. 

II  existe  une  grosse  difference  entre  la  dilatation  caout- 
chout^e  externe  et  la  dilatation  caoutchoutee  interne  apres 
stomie. 

La  methode  externe  rompt  la  continuity  de  Fanneau  retractile 
cicatriciel,  la  dilatation  peut  done  etre  complete,  tandis  que  par 
la  dilatation  interne,  seul  Fanneau  se  dilate,  mais  il  revient  en 
partie  sur  lui-meme  une  fois  l’agent  de  dilatation  enleve  ;  chez 
le  cicatriciel  grave  larynge  la  guerison  par  stomie  et  dilatation 
externe  est  complete ;  chez  le  stenose  oesophagien  thoracique, 
traite  par  la  stomie  oesophagienne  cervicale  et  la  dilatation 
interne,  l’amelioration  obtenue  est  considerable,  mais  le  malade 
n'en  est  pas  moins  fonctionnellement  et  anatomiquement  un 
retreci  large. 
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v£g£tations  adEnoides1 

Par  le  professeur  S.  CITELliI  (de  Catane). 

Introduction. 

Le  sujet  qui  m’a  ete  confie  par  le  Comite  d’ organisation  de  la 
section  que  je  liens  a  remercier  vivemenl  est  si  etendu  et  a  ete 
l’objet  de  tant  d’etudes  et  de  monographies  (parmi  les  plus 
recentes,  je  citerai  la  belle  monographie  de  mon  maitre,  le  prof. 
Gradenigo),  que  si  je  voulais  me  livrer  a  un  travail  de  compila¬ 
tion  complet,  il  me  faudrait  ridigw  un  gros  volume.  Mais 
comme  il  s’agit  d’un  rapport  destine  a  un  Congres  international 
et  que  le  Comite  nous  a  recommande  la  brievete,  je  chercherai 
a  me  limiter  autant  que  possible  aux  dates  historiques  et  aux  faits 
d’actualite  principaux  auxquels  j’adjoindrai  ma  modeste  con¬ 
tribution  personnelle. 

Depuis  le  fameux  memoire  de  Meyer,  de  Copenhague  (1873), 
qui  non  seulement  revela  pour  la  premiere  fois  au  monde  scien- 
tifique  l’existence  d’une  lesion  simple,  mais  fort  importante  par 
sa  frequence  et  les  consequences  qu’elle  entraine,  mais  decrivit 
d’une  fapon  classique  et  presque  complete  cette  affection,  de 
nombreux  auteurs  de  toutes  les  nationality  ont  publie  une 
quantite  enorme  de  travaux  qui  augmente  sans  cesse,  et  dont  la 
plupart,  s’ils  ont  fait  mieux  connaitre  la  frequence  et  la  distribu¬ 
tion  geographique  de  cette  maladie,  s’ils  ont  mis  en  relief  cer- 
taines  particularity  symptomatiques  plus  ou  moms  interes- 
santes  (ipsistaphylie,  etc.),  ont  confirme  cependanl  en  majeure 
partie  les  idees  fondamentales  exprimees  par  Meyer.  Aussi  me 
sera-t-il  facile  de  me  borner  a  recueillir  ce  qui  merite  la 
discussion,  esp^rant  ainsi  mettre  en  lumiere  les  travaux  conte- 
nant  des  opinions  originales  ou  cherchant  a  mettre  en  lumiere 
des  questions  controversies  ou  obscures. 

Historique. 

Ce  sont  les  anatomistes,  et  parmi  eux  Santorini  que  l’on  oublie 
trop  souvent,  qui  attirerent  l’attention  sur  l’amygdale  pharyngee ; 
celui-ci  la  decrivit  en  1724  d’une  maniere  assez  satisfaisante.  Il 

1.  Rapport  destini  au  Congris  international  de  Budapest,  section  de 
laryngologic. 
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signala  son  analogie  avec  les  amygdales  palatines  et  eut  1  intui¬ 
tion  de  son  role  dans  la  pathologie  des  organes  voisins.  Par  la 
suite,  divers  auteurs  :  Winslow  (1752),  Tortual  (1846),  Arnold 
(1847),  Kcelliker  (1852  et  1863),  Lacauchie  (1853,  etc.  en  etu- 
dierent  plus  a  fond  la  structure  et  l’aspect  macroscopique  ;  enfin 
Luschka,  en  1868,  lui  donna  le  nom  aujourd’hui  universellement 
adopte  de  tonsillepharyngienne  ou  troisieme  amygdale,  que  1  on 
baptise  frequemment  amygdale  de  Luschka. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’histoire  de  la  maladie  est  aussi 
anterieure  aux  travaux  de  Meyer.  L’habitus  adenoidien  plus  ou 
moins  complet,  ses  symptomes  et  les  affections  auriculaires 
determines  par  l'hypertrophie  du  tissu  lymphoide  pharyngien 
ontete  decrits  des  l’antiquite  la  plus  reculee  et  depuis  par  Itard, 
Bonnet,  Perret,  Frank,  Toynbee,  von  Troeltsch,  etc. 

La  decouverte  de  la  rhinoscopie  posterieure  par  Czermak  et 
Tiirck  (1858),  precedes  probablement  par  Wilde  (1855),  facilita 
l’etude  de  l'amygdale  pharyngee  sur  les  vivants.  On  decrivit 
alors  des  tumeurs  occupant  la  voute  rhinopharyngienne  qui 
etaient  certainement  des  vegetations  adenoides.  Parmi  les 
auteurs  qui  les  observerenl,  je  citerai  Czermak  et  Tiirck  (1858), 
Semeleder  (1862),  A.  Clark  (1864),  Voltolini  (1865),  Loewenberg 
(1867). 

Quoique,  d’une  part,  on  eut  des  donnees  anatomiques  suffisam- 
ment  exactes  sur  la  tonsille  pharyngienne,  et  d’autre  part  on 
connut  beaucoup  des  symptomes  des  vegetations  adenoides,  et 
les  auteurs  precites  eussent  souvent  observe  la  tumefaction 
de  la  voute  du  pharynx  nasal  chez  les  adenoidiens,  il  semble 
etrange  qu’aucun  d’eux  n’ait  cherche  a  etablir  une  relation  de 
cause  a  elfet.  L’examen  histologique  n’ayant  pas  ete  effectue,  on 
ne  put  deviner  que  ces  tumeurs  etaient  provoquees  par  l’hyper- 
trophie  de  l’amygdale  pharyngee,  etsauf  Voltolini  qui,  deuxtois, 
tenta  de  reduire  la  tumefaction  au  galvano-cautere,  personne  ne 
songea  a  exciser  ces  excroissances  lymphoi'des  qui  entrainaient 
tant  d’accidents. 

Ce  fut  Wilhelm  Meyer  qui  reconnut  la  nature  de  ces  tumeurs, 
les  phenomenes  qu’elles  provoquaient  et  les  r^sultats  remar- 
quables  dus  a  l’ablation  qu’il  pratiqua  le  premier.  II  crea  ainsi 
une  nouvelle  entite  morbide  de  la  plus  haute  importance  sociale 
et  son  traitement  tres  simple  donna  des  resultats  merveilleux. 

Comme  toujours,  aussi  Meyer  eut  des  precurseurs,  mais 
c’est  a  lui  que  revient  le  merite  de  la  decouverte.  Apres  ses 
communications  des  4  et  1 1  novembre  1868,  il  publia  en  1873  une 
monographie  monumentale  a  laquelle  on  a  ajoute  fort  peu  de 
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choses.  Les  travaux  parus  depuis  cependant  ont  enrichi  l’em- 
bryologie,  la  physiologie,  l’anatomie  comparee  et  pathologique 
et  la  pathologie  de  l’amygdale  pharyngienne.  On  pourrait  pour 
cela  considerer  le  sujet  comme  epuise  si  des  nouvelles  questions 
scientifiques  et  cliniques  dont  je  m’occuperai  ulterieurement 
n’etaient  apparues  a  1’horizon. 

Appellation. 

La  denomination  de  vegetations  adeno'ides  proposee  par 
Meyer  est  scientifiquement  peu  exacte,  attendu  que,  la  plupart 
du  temps,  il  s’agit  nond’excroissances  isolees  et  eparses  (vegeta¬ 
tions)  de  tissu  lymphoide,  mais  d’une  hypertrophie  en  masse  de 
la  troisieme  amygdale) ;  toutel'ois elle  merite  d’etre  conservee  dans 
le  langage  courant,  etant  employee  par  les  specialistes,  les  pra- 
ticiens  et  meme  par  les  profanes.  Scientifiquement  nous  la  desi- 
gnerons  sous  le  nom  d’ hypertrophie  de  V amygdale  pharyngee 
(et  non  d'hyperplasie,  ce  vocable  s’appliquant  a  la  structure 
microscopique  ;  attendu  que  dans  la  clinique,  on  pretera  atten¬ 
tion  aux  alterations  macroscopiques),  l’hyperlrophie  massive  de 
cette  amygdale  offrant  de  1’analogie  avec  celle  des  amygdales 
palatines.  Dans  les  rares  cas  oil  1’on  rencontre  dans  le  pharynx 
nasal  des  excroissances  lymphoides  disseminees,  qui  sont  plus 
repandues  chez  les  adultes,  nous  assignerons  a  cet  etat  patholo- 
gique  la  denomination  de  vegetations  adenoides  rhino-pharyn- 
giennes,  qui  s’adaptera  aux  conditions  anatomiques  du  tissu 
malade.  Des  6tats  intermediaires  existent  entre  les  deux 
formes. 

Apergus  d’anatomie  normale  et  pathologique. 

Anatomie  normale  macroscopigue. 

L’amygdale  pharyngee  occupe  la  voute  du  pharynx  nasal  el 
s’etend  dans  le  sens  craniocaudal  de  la  voute  des  choanes,  ou  a 
peu  pres,  jusqu’a  fare  anterieur  de  l’atlas  (Merkel)  ou  un  peu 
au-dessus  (Luschka,  Trautmann,  etc.);  lateralement  elle  aboutit 
a  la.fossette  de  Rosenmiiller  et  a  la  face  posterieure  du  bourrelet 
tubaire.  Provenant  d’une  hypertrophie  de  la  muqueuse  due  a 
une  abondante  infiltration  lymphoide  diffuse  et  a  des  follicules, 
macroscopiquement  elle  semble  constituee  par  des  cretes  d’uri 
rose  pale,  plus  oumoins  molles  et  separees  l’unede  l’autre  par  des 
sillons.  Les  cretes  et  les  sillons  ont  ordinairement  une  direction 
longitudinale  et  convergent  en  arriere.  Dans  la  plupart  des  cas, 
on  distingue  deuxsystemes  de  cretes  et  de  sillons  [Robin  (1869), 
Ganghofner,  Schwabaeh,  Trautmann  (1886),  Megevand  (1887), 
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Killian  (1888),  etc.],  l’un  occupant  les  trois  quarts  anterieurs  et 
l’autre  le  quart  posterieur  de  la  surface  totale  de  l’amygdale.  La 
portion  anterieure  plus  saillante  en  general  est  formee,  d’apres 
Trautmann  et  Robin,  de  six  ou  huit  cretes  sagittales  qui  apres 
avoir  decrit  un  arc  l%erement  convexe  au  dehors  (surtout  les 
cretes  laterales)  forment  en  arriere  une  petite  fossette  ( recessus 
phar.  medius  de  Ganghofner)  sise  vers  l’extremite  posterieure 
du  sillon  median  generalement  le  plus  profond.  Le  systeme  poste¬ 
rieur  de  crates  est  au  contraire  constitue  bilateralement  par  trois 
cretes  qui  partent  de  la  ligne  mediane  (ordinairement  de  la  fos- 
selte  pharyngienne)  dans  une  direction  presque  transversale,  se 
prolongent  lateralement  jusqu’a  la  fossette  de  Rosenmiiller  pt  la 
face  posterieure  des  bourrelets  tubaires. 

La  disposition  cependant  des  cretes  et  des  sillons  peut  varier 
selon  les  cas.  Leur  hauteur  depend,  normalement,  de  l’age  et  de  la 
position  (les  cretes  et  les  sillons  du  centre  sont  plus  eleves  que 
ceux  des  c6tes).  Tres  souvent  cependant  la  diversity  de  hauteur, 
de  largeur  et  de  nombre  des  cretes  tonsillaires  est  liee  a  des 
conditions  pathologiques  ;  distinction  que  les  auteurs,  lesquels 
ont  etudie  l’anatomie  normale  de  cette  amygdale,  n’ont  pas  tente 
d’etablir.  Telle  est  la  raison  pour  laquelle  divers  auteurs  citent 
pour  la  hauteur  des  cretes  des  chiffres  qui  ne  concordent  pas. 

Evolution  normale  de  l' amygdale  pharyngee  chez  I'homme. 

En  cherchant  a  distinguer,  d’apres  des  observations  delaillees 
sur  le  cadavre  et  nos  connaissances  cliniques  et  anatomo-patho- 
logiques,l’etat  normal  de  l’etat  pathologique,  j’ai  pu  etablirqu’au 
cinquieme  mois  de  la  vie  endo-uterine,  il  n’existe  ni  sillons  ni 
replis,  a  l’exception  du  sillon  median  visible  al’ceil  nu  (au  micros¬ 
cope  l’amygdale  est  representee  par  une  infiltration  lymphoide 
diffuse  peu  etendue  et  pas  tres  abondante).  Au  septieme  mois, 
il  n’existe  encore  pas  de  follicules,  mais  une  infiltration  plus 
dense  et  un  peu  plus  etendue  qu’au  cinquieme  mois,  tandis  que 
d’ ordinaire  les  sillons  et  les  replis  commencent  a  se  montrer. 
Quelques  follicules  apparaissent  au  neuvieme  mois  et  les  sijlons 
et  les  replis  sont  en  evidence  (le  plus  souvent  a  quelque  distance 
des  choanes).  La  plupart  du  temps,  normalement,  c’est  au  cours 
des  premieres  annees  de  la  vie  extra-uterine,  que  par  la  proli¬ 
feration  active  du  tissu  connec.tif  et  des  elements  lymphoi'des,  les 
cretes  deviennent  plus  saillantes,  les  sillons  plus  profonds  et  les 
follicules  plus  nombreux.  Contrairement  a  ce  que  pretend  Traut¬ 
mann,  a  partir  de  la  cinquieme  annee,  si  aucune  cause  patholo¬ 
gique  n’intervient,  l’amygdale  pharyngee  tend  a  regresser  lente- 
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meni  etfinitpar  disparaltre  en  totalite  entre  vingt  et  vingt-cinq 
ans  :  ilsubsistera  alors  seulement  quelquesvestiges.de  l’ancienne 
amygdale  (des  residus  de  cretes  et  surtout  le  sillon  median). 

Le  tissu  lymphatique  retrotubaire  des  fossettes  de  Rosenmiil- 
ler  regresse  bien  plus  lentement,  meme  a  l’etat  normal;  au  point 
que  l’on  rencontre  des  follicules  dans  les  fossettes  jusqu’a  un 
age  plutot  avance.  Ainsi  que  je  l’ai  demontre  ailleurs,  la  veri¬ 
table  tonsille  tubaire  n’existe  pas  normalement;  et  le  tissu  lym- 
phoi'de  de  la  muqueuse  tubaire,  surtout  de  sa  portion  cartilagi- 
neuse,  suit,  au  point  de  vue  du  developpement  et  de  l’abon- 
dance,-  revolution  de  la  tonsille  pharyngienne. 

Bourse  pharyngee. 

Pour  clore  le  chapitre  de  l’anatomie  normale  de  l’amygdale 
pharyngienne,  je  diraiquelquesmots  de  la  bourse  pharyngee  sur 
la  valeurmorphologiquede  laquelle  les  auteurs  sont  en  disaccord. 
Dursy  (1869),  Ganghofner  (1878),  Schwabach(1887),  Suchannek, 
Siebenmann,  Kafemann  (1889), Merkel (1893)  disentque  la  bourse 
pharyngienne  est  une  depression  de  la  muqueuse  qui  peut  faire 
defaut  et  ne  s’enfonce  jamais  dans  la  profondeur.  Elle  provient 
de  l’extremite  posterieure  du  sillon  moyen  ou  convergent 
presque  toujours  aussi  les  sillons  lateraux  de  l’amygdale  pha¬ 
ryngee  ( recessus  pharyngeus  medius  de  Ganghofner).  Au  con- 
traire,  la  cavite  que  Ton  observe  chez  l’adulte  serait  pathologique 
etdue  a  la  fusion  de  deux  levres  longitudinales,  d’ou  resulte  un 
canal  denomm6  pseudo-bourse ,  par  Suchannek,  Schwabach, 
Bronner,  etc. 

D’autres  auteurs,  au  contraire  (Megevand,  Luschka,  Killian), 
d6crivent  la  bourse  pharyngienne  comme  un  organe  distinct,  sis 
a  l'extremite  posterieure  du  sillon  moyen  primitif  et  qui  existe 
avant  la  formation  de  la  tonsille  pharyngee  (c’est-a-dire  avant  le 
cinquieme  ou  sixieme  mois  de  vie  endo-uterine)  :  avec  le  deve- 
loppenjent  ulterieur  de  l’amygdale  pharyngienne,  la  bourse  pri¬ 
mitive  arriverait  a  correspondre  au  sillon  moyen  de  1’amygdale. 
Ce  serait  une  cavite  plus  ou  moins  profonde,  oblique  d’ar- 
riere  en  avant,  dont  le  fond  aveugle  presenterait  la  caracteris- 
tique  de  se  di'riger  vers  l’os  basilaire  et  de  penetrer  aussi  dans  le 
cartilage  basilaire  fibreux. 

Enfin  Henle  et  Rauge  nient  l’existence  de  la  bourse  pharyn¬ 
gee  a  l’etat  normal  et  pretendent  qu’elle  constitue  toujours 
un  fait  pathologique. 

Cette  derniere  hypothese  estcompletement  erronee,tandis  que 
Popinion  eclectique  de  Kostanecki  me  semble  tres  acceptable. 
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Get  auteur  admet  trois  formations  diverses  :  1°  la  bourse  pha¬ 
ryngee  embryonnaire  de  Killian  (qu’il  vaudrait  mieux,  a  moivavis, 
appeler  bourse  primitive),  qui  se  rencontre  a  la  premiere  moi- 
tie  de  la  vie  embryonnaire ;  nous  en  avons  deja  parle ;  2°  le 
recessus  pharynge  median  de  Ganghofner  que  Ton  observe 
chez  l’enfant  et  dans  les  derniers  mois  de  la  vie  endo-uterine,  a 
l’extremite  posterieure  du  sillon  tonsillaire  moyen  et  qui  pour- 
rait  etre  baptisee  bourse  pharyngienne  infantile  ou  secondaire  ; 
3°  La  pseudo-bourse  de  Suchannek  qui  serait  mieux  designee 
sous  le  nom  de  bourse  pharyngienne  de  Vadulte  .  Tornwaldt  a 
bien  decrit  cette  formation  pathologique  dont  nous  reparlerons 
a  propos  de  l’histologie  pathologique. 

Anatomie  pathologique  macroscopique. 

L’hypertrophie  de  l’amygdale  pharyngee  et  certaines  autres 
alterations  qui  s’y  rattachent  peuvent  etre  etudiees  sur  le  vivant 
a  l'aide  de  la  rhinoscopie  postgrieure  et  par  l’examen  de  frag¬ 
ments  de  tissus  excises,  ou  sur  le  cadavre.  Les  faits  cliniques 
ont  une  valeur  indeniable,  mais  souvent  ils  ne  donnent  qu'une 
idee  imparfaite  de  l’etat  du  tissu  lymphoide  rhino-pharyngien. 
La  rhinoscopie,  en  effet,  nous  montre  le  pharynx  nasal  non  de 
face,  mais  de  profil,  et  les  parcelles  de  tissu  exlirpees  ne  repre¬ 
sented  generalement  pas  tout  le  tissu  lymphoide  hypertrophie 
de  cette  region,  puisqu’une  portion  demeure.  en  place  et  que 
d’autres  parlies  sont  immergees  dans  des  caillots  sanguins.  Ge 
sont  done  les  recherches  anatomiques  sur  lesquelles  nous  base- 
rons  l’etude  macroscopique  des  vegetations  adenoides  ;  toute- 
fois,  les  observations  cliniques  nous  serviront  a  concevoir  un 
tableau  pluscomplet  de  la  lesion. 

Pour  aboutir  a  des  conclusions  a  peu  pres  exactes,  il  faut  d’a- 
bord  s’entendre  sur  ce  que  l’on  appelle  conditions  normales  et 
conditions  pathologiques,  distinction  indispensable,  mais  que 
les  anatomistes  purs  negligent  parfois;  d’ou  une  grande,  diver¬ 
gence  entre  les  resultats.  Vraiment,  il  n’est  pas  toujours  facile 
d'elablir  les  limites  entre  une  amygdale  pharyngienne  normale 
et  un  peu  hypertrophiee. 

En  outre^  au  point  de  vue  anatomique,  je  crois  errone 
d’attacher  de  l'importance  aux  troubles  de  la  respiration  nasale 
en  decidant  que  si  un  enfant  respire  normalement  par  le  nez, 
l’amygdale  pharyngee  est  normale,  tandis  qu’elle  serait  hypertro¬ 
phiee  si  la  respiration  nasale  etait  plus  ou  moins  embarrassee. 
Nous  demontrerons  au  sujet  de  la  symptomatology  que  l’obstruc- 
tion  nasale  provient  chez  l’enfanl  de  causes  variees ;  d’autant 
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plus  que  la  meme  amygdale  pharyngee  peut  gener  la  respiration 
nasaleou  non  selon  que  l’enfant  est  dolichocephale  ou  brachyce- 
phale.  Je  crois  au  contraire  qu’en  etudiant  soigneusement 
l’amygdale  pharyngienne  a  l’amphitheatre  (comme  je  le  fis,  il  y 
a  quelques  annees)  pour  le  tissu  lymphoi'de  rhino-pharyngien, 
tubaire  et  laryngien,  on  peut  approximativement  evaluer  son 
evolution  normaleet  ses  dimensions  aux  dilferents  ages.  Ensuite 
il  sera  relativement  facile,  meme  sans  mensuration,  par  un  coup 
d’oeild’ensemble,  de  discerner  l’amygdale  normale  d’une  amyg- 
dale  moderementhypertrophiee. 

Par  l’effet  de  l’heredite  ou  de  lesions  inflammatoires  acquises, 
1’amygdale  pharyngee  normale  peut  s’hypertrophier  uniforme- 
ment,  ce  qui  arrive  frequemment,  ou  seulement  par  places. 
Presque  toujours,  chez  l’enfant  et  chez  1’ adolescent,  on  est  en 
presence  d’hypertrophies  totales  de  la  tonsille  pharyngienne,  c’est- 
a-dire  de  la  portion  centrale  et  des  cretes  qui  vont  lateralemenl 
aux  fossettes  de  Rosenmuller.  Dans  ces  cas-la,  les  cretes  sonl 
soulevees,  elargies,  quelquefois  plus  nombreuses,  de  consistance 
molle,  s’ecrasant  et  saignant  facilement;  leur  aspect  rappelle 
celui  des  circonvolutions  cerebrales.  Leur  coloration  differe 
peu  de  eelle  de  l’amygdale  normale,  mais  leur  surface  est  plus 
granuleuse,  fait  du,  ainsi  que  le  fait  justement  remarquer  Gra- 
denigo,  aux  follicules  superficiels  et  non  a  l’orifice  des  glandes, 
ainsi  que  Meyer  le  pretend.  L’accroissement  de  hauteur  des 
cretes  et  des  sillons,  surtout  dans  le  centre,  est  plus  ou  moins 
accentue  ;  dans  le  premier  cas,  nous  avons  les  vegetations  lamel- 
liformes  de  Meyer  et  dans  le  second  cas  les  vegetations  pecli- 
nees\  on  conpoit  qu’il  s’agit  d’hypertrophie  a  divers  degres. 
Habituellement  l’amygdale  pharyngee  hypertrophiee  a  une 
large  base  d’implantation ;  on  la  trouve  rarement  pediculee  el 
pendante  comme  dans  le  cas  observe  par  Finder. 

En  separant  avec  la  sonde  une  Crete  de  l’autre,  on  se  rend 
mieux  compte  de  leur  elevation  et  de  la  profondeur  des  sillons. 
De  plus,  on  remarque  pa  et  la  de  petites  cretes  transversales 
qui  unissent  entre  elles  les  cretes  longitudinales ;  ou  bien  ces 
dernieres  sont  fusionnees  sur  certains  points  en  formant  ou  non 
des  espaces  cystiques.  Nous  etudierons  plus  longuement  ces 
productions  pathologiques  qui  sont  en  relation  tres  intime  avec 
les  vegetations  adenoi'des  lorsque  nous  traiterons  1’histo-patho- 


Dans  certains  cas,  Phypertrophie  n’attaque  pas  uniform«ment 
toute  la  tonsille,  mais  uniquement  les  replis  lateraux  qui  ontl'as- 
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pectde  petites  cretes  plus  ou  moins  isolees  etquimeme  scientifi- 
quement  meriteraient  souvent  le  nom  de  vegetations  adenoi'des: 
la  portion  centrale  et  la  plus  caracteristique  de  l’amygdale  offre 
uneapparence  presque  normale.  La  meme  disposition  qui  est  tres  | 
rare  et  se  rencontre  surtout  chez  les  jeunes  gens  et  les  adultes,  | 
s’expliquerait  selon  moi  par  revolution  normale  de  cette  amyg- 
dale.  Tandis  que  cliez  les  jeunes  gens  et  les  adultes  la  portion 
centrale  de  la  tonsille  pharyngienne  a  presque  totalement  dis- 
paru,  certains  replis  lateraux,  au  contraire,  surtout  ceux  qui 
remp'lissent  les  fossettes  de  Rosenmiiller  et  les  parties  adja- 
centes  persistent  (avec  tous  les  caracteres  histologiques  du  tissu 
lymphoide)  jusqu’a  un  age  assez  avance.  Ge  sont  ces  amas  de 
tissu  lymphoide,  qui  sous  Faction  de  causes  irritantes  frequentes 
chez  les  adultes  (fumee,  poussieres,  etc.)  sont  plus  enclins  a  s’hy-  ! 
pertrophier.  Ainsi  se  torment  les  vegetations  adenoi'des  late¬ 
rals  qui  jouent  un  role  preponderant  dans  l’etiologie  des  lesions 
de  l’oreille  moyenne.  ,  . 

Avant  de  clore  le  paragraphe  anatomo-macroscopique,  je  dirai 
que  l’hypertrophie  de  l’amygdale  pharyngee  s’accompagne  assez 
souvent  d’une  hypertrophie  des  autres  glandes  de  l’anneau  de  ^ 
Waldeyer  (le  plus  souvent  les  amygdales  palatines,  plus  rare- 
ment  la  tonsille  linguale). 

Toutefois,  ainsi  que  je  l’ai  demontre  dans  un  memoire,  ll  existe  | 
un  rapport  plus  constant  entre  l’hyperplasie  de  l’amygdale  laryn-  ^ 
gienne  et  l’hypertrophie  de  l’amygdale  pharyngienne,  qu’entre 
cette  derniere  et  les  tonsilles  palatines  et  linguales.  Cette  consta- 
tation  ana tomo-pathologique  interessante  explique  certains  faits  j 
cliniques  dont  nous  parlerons  a  propos  de  la  symptomatology 
et  du  traitement  et  nous  oblige  a  comprendre  l’amygdale  laryn- 
gienne  dans  l’anneau  lymphatique  susnomme. 

Histologie  normale. 

Quatre  couches  constituent  l’amygdale  pharyngee  :  1°  l’epithe- 
lium  ;  2°  la  membrane  limitanle ;  3°  le  chorion  de  la  muqueuse  | 
ou  substance  propre ;  4°  la  sous-muqueuse. 

Epithelium.  —  Le  plus  souvent,  l’epithelium  est  cyhndrique,  J 
vibratile,  stratifie  et  presente  ca  et  la  quelque  cellule  calici-  | 

forme ;  au  milieu  de  l’epith6lium  on  decouvre  souvent  des  leu-  | 

cocytes  (surtout  des  lymphocytes)  qui,  originates  du  chorion,  | 
ont  tendance  a  se  porter  a  la  surface  pour  se  meler  a  la  secretion  | 
muqueuse.  Toutefois,  meme  lorsque  l’amygdale  ne  presente  | 
aucun  signe  d’hypertrophie,  l’epithelium  peut  offrir  une  appa- 
rence  cubique  ou  completement  aplatie  en  general  vers  le  sommet  | 
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des  cretes,  mais  parfois  sur  de  vastes  etendues.  Cette  metaplasie 
provient  vraisemblaldement  d’une  inflammation  catarrhale  pre- 
existante  de  celte  region,  bien  entendu  a  condition  que  le  sujet 
y  ait  ete  predispose.  Lagene  semble  pasjouer  un  role  constant  ; 
cependant  il  est  plus  facile  de  trouver  la  metaplasie  chez  les 
adultes  que  dans  les  enfants. 

Membrane  limilante.  —  La  couche  epitheliale  profonde  et 
implantee  perpendiculairement  sur  la  membrane  limitante,  qui, 
de  merae  que  l’epilhelium,  suit  tous  les  accidents  de  la  surface 
de  la  couche  sous-jacente.  Elle  est  habituellement  tres  tenue  et 
peu  visible,  etant  masquee  en  grande  partie  par  l’infiltration 
parvicellulaire. 

Chorion.  —  Le  chorion,  ou  substance  propre,  constitue  la 
couche  caracteristique  de  cette  region  ;  c’est  par  les  elements  el 
organes  qu’elle  renferme  que  cette  portion  de  la  muqueuse  rhino- 
pharyngienne  se  transforme  de  fa<?on  a  meriler  le  nom  d’amyg- 
dale.  Cette  couche  presente  une  configuration  tres  irreguliere, 
avec  des  saillies  et  des  sillons  qui,  a  la  section  transversale, 
donnent  a  l’amygdale  un  aspect  vegetant;  il  va  sans  dire  que  les 
saillies  et  les  sillons  deviennent  plus  visibles  au  fur  et  a  mesure 
du  developpement  tonsillaire. 

Cette  couche  est  constitute  par  des  follicules  adenoides  typiques 
(quelques-uns  touchant  la  membrane  limitante)  dissemines  sur 
un  ou  plusieurs  plans,  au  milieu  d’une  infiltration  parvicellu- 
laire  intense  et  diffuse.  On  y  rencontre  de  nombreux  vaisseaux 
sanguins,  capillaires  pour  la  plupart,  et  des  vaisseaux  iympha- 
tiques.  Le  nombre  et  la  dimension  des  follicules  sont  Ires 
variables. 

Couche  sous-muqueuse.  —  Elle  est  formee  par  un  tissu  con¬ 
nects  fibreux,  lache,  parseme  de  vaisseaux  sanguins  et  lympha- 
tiques  de  calibre  petit  et  moyen  et  souvent  aussi  de  grands 
espaces  veineux;  on  voit  egalement  des  glandes  muqueuses  et 
et  j’y  ai  exceptionnellement  rencontre  un  ganglion  lymphatique. 

Les  glandes  ne  sont  pas  tres  nombreuses  et  dtbouehent  avec 
leurs  conduits  excreteurs  a  la  surface  de  l’amygdale,  presque 
toujours  au  fond  des  sillons  ou  dans  leur  voisinage,  mais  j’ai 
constate  leur  presence  aussi  sur  les  cdtes  ou  au  sommet  des 
cretes.  Le  tissu  connectif  vasculaire,  qui  forme  en  majeure  par- 
tie  la  couche,  devient  plus  delicat  a  la  surface  et  envoie  des  pro- 
longements  plus  ou  moins  minces  a  l’inlerieur  des  cretes  donl  il 
constitue  le  centre,  tandis  que  l’eeorce  est  fournie  par  la  couche 
lymphoide  sus-jacente  revetue  bien  entendu  de  la  membrane  limi- 
tanle  et  de  l’epithelium.  Sur  une  section  frontale  tonsillaire,  les 
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cretes  ont  l’aspect  de  papilles  dont  le  centre  est  forme  par  le  fais- 
ceau  connectif,  parseme  de  vaisseaux  et  de  quelques  filets  ner- 
veux,  issu  de  la  couche  sous-muqueuse  (parfois  on  remarque 
dans  la  base  des  cretes  des  acini  ou  espaces  glandulaires)  etla  sur¬ 
face  de  l’infiltration  lymphoi'de  diffuse  avec  les  follicules  de  la 
substance  propre  :  ainsi  ces  papilles  ressembleraient  a  desvillo- 
sites  intestinales.  Vers  le  sommet  de  la  papille,  le  faisceau  con¬ 
nectif  s’irradie  en  de  nombreux  rameaux  et  forme  un  reseau  qui, 
avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  se  prolonge  dans  le  chorion. 

Ce  tissu  connectif  sous-muqueux  qui  penetre  dans  les  cretes, 
peut  etre  plus  ou  moins  developpe,  meme  chez  des  individus  du 
meme  age,  pour  des  raisons  qui  nous  echappent. 

Quoi  qu’en  disent  certains  auteurs,  il  est  avere  que  sinon 
constamment,  du  moins  dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  tissu 
connectif  devient  plus  compact  avec  les  annees ;  j’ai  verifie  le 
fait  a  l’examen  microscopique  denombreuses  aniygdales  pharyn- 
gees  et  mon  ami  Martuscelli  partage  cette  maniere  de  voir  qui 
est  logique  puisque  l’ftge  venant,  on  assiste  a  la  resorption  de 
l’infiltration  parvicellulaire  tres  riche  chez  l’enfant  ;  en  meme 
temps  Ton  distingue  plus  nettement  le  reseau  connectif  formant 
la  trame  essenlielle  de  la  Crete. 

U.  Calamida  a  6te  le  premier  a  etudier,  par  le  procede  de 
Golgi,  les  terminaisons  nerveuses  formant  dans  le  tissu  interfol- 
liculaire  un  riche  plexus  perivasculaire  d’ou  partent  pa  et  la 
de  minces  fibrilles  qui  se  perdent  dans  le  reseau  folliculaire  ou 
se  terminentpar  un  legergonflement  en  forme  de  massue.  D’autres 
fibrilles  tres  tenues,  apres  avoir  traverse  la  membrane  basale, 
se  terminent  comme  des  boutons  ou  des  massues  a  diverses 
hauteurs  dans  l’epithelium  de  revetemenl. 

Enfin  le  tissu  elastique  de  l’amygdale  pharyngde,  que  j‘ai 
etudie,  par  la  methode  de  Weigert,  sur  de  nombreux  cadavres 
depuis  la  naissance  jusqu’it  dix-huit  ans,  est  tres  abondant  dans 
le  tissu  sous-muqueux.  11  forme  des  faisceaux  de  fibres  robustes 
et  tortueuses  se  dirigeant  pour  la  plupart  perpendiculairement 
a  la  surface  d'implantation  de  la  tonsille  ;  ces  faisceaux  s’entre- 
lacent  et  servent  de  ceinture  aux  espaces  glandulaires  :  de  la 
se  detachent  des  fibrilles  qui  accompagnent  souvent  a  1’ex- 
terieurles  conduits  glandulaires  et  se  terminent  interieurement 
entre  deux  acinis,  constituant  alentour  une  sorte  de  membrane 
limilante.  Les  cloisons  fibreuses  vascularisees  que  cette  cpuche 
envoie  au  milieu  de  la  couche  lymphoi'de  sus-jacente  etqui, 
ainsi  que  nous  le  vimes,  contribuent  a  former  les  crates  ton- 
sillaires,  sontaussi  tres  riches  en  fibres  elastiques  qui  sederoulent 
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le  long  de  ces  cloisons  pour  aboutir  aux  couches  superticielles. 
Lorsqu’elles  rencontrent  la  couche  lymphoi'de,  elles  se  divisent 
en  minces  fibrilles  qui  peuvent  former  aussi  un  reseau  a  mailles 
larges  dans  cette  couche  et  parfois  aboutissent  a  la  membrane 
liimtantequi,  parendroit,  a  pris  la  coloration  elastique  de  choix. 
Ce  fait  se  produit  vers  lesommet  des  cretes,  ou  se  desagrege  la 
cloison  de  la  couche  sous-muqueuse  ;  dans  le  reste  de  la  couche 
lymphoi'de,  les  fibrilles  elastiques.  sont  rares  ou  absentes,  et  la 
membrane  limitante  n’a  pas  la  coloration  elastique.  Done  le 
tissu  elastique  n’appartient  qu’a  la  couche  sous-muqueuse  con¬ 
nective;  plus  on  a vance  en  age,  que  l’amygdale  soit  normale  ou 
hypertrophiee,  les  faisceaux  connectifs  sont  plus  en  evidence, 
memedans  la  couche  lymphoi'de  (chorion),  et  les  fibres  elastiques 
se  multiplient  et  deviennent  plus  robustes. 

Histologie  pathologique. 

Presque  toutes  les  couches  de  la  tonsille  pharyngienne,  quand 
il  y  a  hypertrophie,  peuvent  presenter  des  alterations ;  mais  d’or- 
dinaire,  e’est  dans  le  chorion  ou  couche  propre  (couche  lymphoi'de) 
que  se  localisent  les  principales  lesions  engendrant  l’hypertrophie. 

Epithelium.  —  La  couche  epitheliale  presente  generalement 
un  plus  grand  nombre  de  cellules  caliciformes,  qui  peuvent, 
dans  certains  cas,  ainsi  queje  l’ai  vu,se  grouper, surtout  au  fond 

des  sillons,  autour  d’un  petit  conduit  excreteur  commun,  don- 

nant  ainsi  origine  a  ces  glandes  pluricellulaires  intra-epithe- 
liales  a  bouton  ou  rosette  quej’ai  trouvees  dans  la  trompe 
d’Eustache,  le  larynx  et  la  muqueuse  nasale,  ou  beaucoup 
d’autres  auteurs  (Zarniko,  Boenninghaus,  Cordes,  Glas,  etc.)  ont 
aussi  verifie  leur  existence.  De  plus  la  migration  des  lym¬ 
phocytes  a  travers  l’epithelium  semble  plus  abondante  (on 
remarque  encore  la  migration  reduite  des  leucocytes  mono-  et 
polynucleaires). 

L’epithelium  peut  aussi  presenter  d’aulres  modifications  con- 
cernant  l’epaisseur  de  la  couche  et  les  caracteres  de  la  couche 
superficielle.  II  estdes  cas  ou  lacouche  epitheliale  apparait  hyper- 
plasiee,  ep.aissie,  formee  de  10  a  15  couches  (Wex)  ;  mais  le  plus 
souvent,  par  suite  probablement  de  la  pression  exercee  par  le 
chorion  hyperplasie,  et  a  cause  de  l'abondance  de  la  desquama¬ 
tion  epitheliale,  la  couche  semble  amincie.  En  outre  plus  fre- 
quemment  il  semble  qu’a  1’etat  normal,  on  distingue,  sur  la 
convexite  des  cretes,  et  toujours  plus  frequemment  chez  les 
adultes  que  chez  les  enfants,  un  epithelium  cylindrique  prive  de 
cils  et  de  longs  trajets  d’epithelium  plat  quelquefois  keratinise. 
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Toutefois  ces  dernieres  modifications  de  la  couche  epitheliale  ne 
sont  pas  caracteristiques  de  la  tonsille  hypertrophiee,  puisqu’on 
les  rencontre  aussi  lorsque  Fhypertrophie  fait  defaut. 

Chorion.  —  Le chorion  ou  couche  propre,  aucontraire,  presente 
toujours  un  aspect  hyperplasie  en  cas  d’hypertrophie  tonsillaire  ; 
c’est  a  ce  fait  qu’est  du  surtout  l’accroissement  en  hauteur  des 
cretes  et  des  sillons.  La  couche  d’infiltration  dilluse  ou  disposee 
en  follicules  clos  est  plus  elevee  qu’a  Fetatnormal ;  et  souvent  Fin- 
filtration  parvicellulaire  envahit  les  dernieres  ramifications  peri- 
pheriques  du  faisceau  fibreux  central  de  la  couche  sous-jacente  ; 
aussi  les  follicules  sont  souvent  plus  developpes  dans  les  vegeta¬ 
tions  adenoi'des  que  dans  Famygdale  normale.  Le  rapport  entre  le 
nombre  des  follicules  et  [’infiltration  diffuse  varie  nolablement 
pour  des  raisons  ignorees ;  dans  certains  cas,  en  effet,  les  folli¬ 
cules  sont  nombreux,  de  dimensions  diverseset  disposes  en  plu- 
sieurs  couches,  tandis  que  chez  des  malades  du  meme  age  affec- 
tes  d’une  hvpertrophie  presque  identique,  les  follicules  sont 
relativement  rares,  moins  developpes  et  difficiles  a  distinguer 
de  1'infiltration  difTuse  tres  dense  dont  la  substance  propre  est 
formee  en  grande  partie.  Contrairement  a  ce  que  pensent  cer¬ 
tains  auteurs,  je  crois  que  Ton  n’en  peut  dire  autant  de  la  trame 
connective  vascularisee,  lesquels  tissus  sont  toujours  plus  en 
evidence  dans  les  vegetations  adenoi'des  des  jeunes  sujetset  des 
adultes  que  chez  les  enfanls  en  bas  age. 

L’infiltration  diffuse  est  formee  principalement  par  des  lym¬ 
phocytes  ;  mais  on  rencontre  aussi  des  leucocytes  mono-  et  poly- 
nucleaires,  des  eosinophiles,  et  frequemment  (specialemenl  au 
voisinage  des  vaisseaux),  des  Maslzellen  et  des  Plasmazellen ; 
aussi  des  corps  hyalins  ou  corps  fuchsinophiles  de  Russell  dus 
parfois  a  la  degenerescence  protoplasmique  des  cellules  eosino¬ 
philes  ou  des  Mastzellen;  enfin  on  peut  trouver  des  cellules 
geantes  non  tuberculeuses  dus  a  des  corps  etrangers  ou  autres. 

On  peut  rencontrer  le  plus  souvent,  a  la  surface  de  cette 
couche,  de  veritables  tubercules  ou  simplement  epitheloides  ou 
complets  avec  ou  sans  degenerescence  caseeuse,  dans  lesquels 
on  decouvre  quelquefois  des  bacilles  tuberculeux.  Dans  ces  cas- 
la,  une  infection  tuberculeuse  s’est  greffee  sur  les  vegetations- 
adenoi'des,  infection  qui  peut  aussi  se  developper  sur  une  amyg- 
dale  pharyngeenon  hypertrophiee.  II  s’agit  alors  de  vegetations 
adenoi'des  avec  tuberculose  surajoutee,  car  1’hypertrophie  peut 
tout  au  plus  favoriser  (mieux  que  l’amygdale  normale)  l’eclosion 
des  germes  tuberculeux.  En  general,  la  tuberculose  des  adeno'i- 
diens  est  secondaire  a  des  foyers  tuberculeux  pulmonaires  (l’in- 
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ST^Zf  P»  inspire ;  nous  revi.ndrons  s.r  ce  suyet  , 

£5^-23S=&=££ 

„„  protoplasma  a  p.m< j“‘7a  k  r«sla»  ”“„  follicui  olltait  "» 

.  *  mi  p  (on  ne  trouva  aucune  trace  macro  et  microscopique 
i<legeneratifs  avec  resorption  consecutive  que  age  p  q 

dans  les  elements  lymphoides  tonsillaires.  Michel- 

I  «  miatre  types  de  vegetations  adenoides  decnts  par  Micnei 
a-mL  fscroJeux,  lymphadenique,  syphilitique,  tuberculeux) 
S  pas  justifies,  hereposant  pas  sur  des  observations  pre- 

Cira  fou0ctClousS-muqueuse  participe  peu  a  Fliyperplasie  dans 
les  vegetations  adenoides,  mais  elle  n’y  demeure  pas  Strangere. 
En  particular,  le  reseau  connect.!  qui  accompagne  les  vaisseaux 

•et  nenetre  dans  les  crates  est  plus  developpe  en  hauteur  et  en 
Ep  dans  les  crties  normales ;  simull.nement  les va.sse.u.r 
saneuins 1  veineux  et  capillaires  sont  dilates  et  plus  nombreux 
L^Lrdes  m„queuPse.  rep.nd.es  »  1.  base  de  ceUa  »uqhe, 
lesauelles  se  propagent  souvent  vers  la  base  des  cretes  vainsi 
que  ieil’ai  con^tafe  fur  de  nombreuses  amygdales  hypertrophiees 
exUrpe^es*  pendant  la  vie  eta  .'amphitheatre)  n.  son.  p.^ur 
hypertrophiees  et  accrues  en  nombre  .ins,  qu  il  advient  pour 
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les  muqueuses  aflectees  de  lesions  catarrhales,  mais  on  ne  peut 
affirmer  qu’elles  subissent  une  atrophie  ainsi  que  le  pretendent 
Brindel  et  de  nombreux  auteurs.  II  n’existe  pas  de  compression 
de  la  couche  lympho'ide  hypertrophi^e  sur  ces  glandes  a  laquelle 
on  voudrait  attribuer  1’atrophie  pretendue,  vu  que  presque  jamais 
la  couche  lympho'ide  ne  penetre  les  glandes  profondes. 

Formes  kystiques. 

Apres  avoir  enumere  les  alterations  qui,  chez  les  sujets  por- 
teurs  de  vegetations  adenoides  simples,  peuvent  affecler  les 
couches  formant  1’amygdale  pharyngee,  nous  envisagerons  rapi- 
dement  les  productions  kystiques,  pouvant  survenir  dans  les 
trois  couches  tonsillaires.  Avant  tout,  je  ferai  observer  que  si 
ces  kystes  sont  presque  toujours  de  nature  pathologique,  ils  se 
rencontrent  aussi  bien  dans  les  formes  hypertrophiques  ou  non, 
que  dans  les  formes  atrophiques,  quoiqu’ils  soient  plus  fre¬ 
quents  en  cas  d’hypertrophie. 

De  meme  qu’en  pathologie  generate,  je  distiuguerai  ici  les 
kystes  par  retention  et  les  kystes  par  ramollissement.  Les  pre¬ 
miers  sont  plus  repandus  que  les  seconds  et  je  crois  qu’aucun 
auteur  n’en  avait  parle  avant  que  je  n’aie  attire  l’attention  sur 
eux  dans  une  courte  note  ( loc .  cit.). 

Kystes  de  I'epithelium  de  revetement.  —  Dans  cette  region 
les  kystes  par  retention  ont  une  pathogenie  tres  diverse  de  celle 
du  reste  de  l’organisme.  La  plupart  du  temps,  ilsne  sont  pas  dus 
a  l’accumulation  de  secretion  avec  dilatation  progressive  d’un 
conduit  excreteur  ou  d’acini  glandulaires  consecutive  a  la  stenose 
ou  a  1’occlusion  de  l’orifice  d’ecoulement,  mais  a  la  fusion  sur  un 
point  determine  des  levres  des  sillons  tonsillaires.  Get  incident 
survient  a  la  suite  d’affectiops  catarrhales  qui  depouillent  l’epi- 
thelium  de  revetement  et  parfois  ulcerent  legerement  le  chorion 
des  levres,  qui,  tumefiees,  arrivent  a  se  toucher  et  provoquent 
ainsi  des  synechies.  Les  kystes  de  l’amygdale  pharyngee  sont 
enmajeure  parlie  formes  par  I’epithelium  de  revetement,  qui, 
etantfrequemment  au  fond  des  sillons  cylindriquevibratile  et  par- 
seme  de  cellules  caliciformes,  subit  dans  le  sillon  qui  le  renferme 
une  transformation  plus  marquee  en  cellules  mucipares.Le  mucus 
ainsi  produit,  plus  abondant  que  d’ordinaire,  s’accumule  dans 
cet  espace  clos  et  le  transforme  en  kyste  muqueux.  Si  un  con¬ 
duit  glandulaire  debouche  dans  l’ancien  sillon,  la  quantite  de 
mucus  accumule  dans  cet  espace  s’accroit  rapidement  et  alors 
l’obstacle  apporte  a  l’ecoulement  muqueux  peut  engendrer  secon- 
dairement  une  dilatation  kystique  dans  le  conduit  excreteur  ou 
dans  la  glande. 
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Enfinsile  fond  du  sillon  referme  est  revetu  d’epitheHum 
nlat  rarement  keratinise,  on  observera  la  desquamation  con- 
£e  des  elements  plats,  avec  degenerescence  consecutive  et 
snhacele-  presque  de  la  meme  mamere  que  pour  les  cho- 
Satomes  de  l’oreille  moyenne  ou  les  pet.ts  kystes  dermoides 
qu  ne  renferment  ni  glandes  sebacees  ni  glandes  ^Joripm-es 
Jest  pourquoi  Hynitzsch  a  baptise  ces  kystes  ,  cholesteato- 
matJx  »  Ces  k/stes  sent  tres  rares  dans  cette  region,  Luzzato, 
Callmida  Piffl,  Brindel  et  moi  n’en  avons  rencontre  aucun  cas 
parmi  nos  nombreuses  observations.  Aussi  je  ne  crois  pa. 

devoir  ‘  accepter  comme  le  font  beaucoup  d  auteurs  la  clas¬ 
sification  proposee  par  Hynitzsch  qui  distingue  les  kjste 
epitheliumPcylindrique,  muqueux  pour  la  plupart,  et  les  kyste 
/epithelium^  plat  surtout  cholesteatomateux  et  j  insiste  sur  la 

^Ce^kystes  muqueux  deP  l’epithelium  de  revetement  sont  cons- 
titSs  payr  une  mince  capsule  fibreuse,  tapissee  d’un  epithelium 
cylindrUiue  plus  ou  moins  eleve,  qui  par  la  forte  compression 
du  mucus  peut  devenir  cubique.  Le  contenu  est  forme  de  mucus 
avec  quelques  leucocytes  ou  detritus  epithebaux  ,  parfois  on  y 
rencontre^ussi  des  elements  geants  qui  par  la  disposition  irre- 
guliere  des  noyaux  se  distinguent  aisement  des  cellules  tuber- 
culeuses  (Hyniztsch)  et  des  cristaux  de  cholesteanne  (Suchan 
nek)  Snsi  que  nous  1’avons  deja  dit,  les  kystes  se  deve loppen 
surtout  dansjes  amygdales  hypertrophiees,  dans  lesquelles  ont 
ete  observes"  10  •/„  des  cas.  Tornvaldt  a  demontre  qu  ils  existent 
aussi  dans  les  amygdales  non  hypertrophiees  chez  les  enfants, 
et  principalement  chez  les  adultes 

Au  moyen  de  la  rhinoscopie  posteneure,  Tornvaldt  a  etudie 
le  pharynx  nasal  de  l’adulte,  et  il  a  reconnu  que  le  «Uon  moyen 
apres  la  disparition  par  regression  spontanee  des  cretes  t°^ 
laires, presentait  souvent,  par  suite  de  1  inflammatmn  des  b, ards 
effondres  sur  une  etendue  plus  ou  moms  grande,  c  est  ainsi  que 
se  forment  des  sacs  ou  des  kystes.  II  constata  frequemmen 
vers  l’extremite  posterieure  de  ce  sillon  la  bourse  pharyngee 

adultes  ou  pseudo-bourse  de  TornvaWt  qui  assume  1  aspect 

d’un  trou  ou  fissure  de  dimension  variable  aboutissant  a  une 
cavite  d’un  diametre  generalement  restremt.  On  comprend 
aisement  comment  des  kystes  peuvent  surgir  avec  le  meme ;meca- 

nisme  taut  dans  la  bourse  pharyngee  del  enfant  ou  de  1  adulte 

que  dans  celle  de  l’embryon. 

4  Lorsque  la  fusion  des  bonds  non  settlement  du  sillon  moyen, 
mais  encore  de  quelques-uns  des  sillons  lateraux  est  un  fait 
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accompli,  on  assiste  a  la  formation  de  kystes,  ainsi  que  nous  l'avons 
observe  sur  l’amygdalepharyngee  normaleou  hypertrophiee.  Les 
kystes  de  l’epithelium  de  revetement  sontde  dimension  variable, 
mais  il  peuvent  atteindre  la  grosseur  d’une  noisette. 

Kystes  glandulaires.  —  Outre  les  kystes  de  revetement,  on 
peut  observer,  quoique  rarement,  de  meme  que  sur  la  muqueuse 
nasale  et  les  autres  muqueuses  en  general,  des  kystes  glandu¬ 
laires  dusala  dilatation d’un  conduit  ou  d’un  acinus glandulaire, 
consecutivement  a  la  stenose  ou  a  l’obstruction  de  l’embouchure 
Alors  le  kyste  siegera  dans  la  couche  lympho'ide  si  la  dilatation 
se  produit  dans  la  portion  du  conduit  qui  traverse  la  couche 
susdite.  Au  cas  oil  les  acinis  glandulaires  ou  lapartie  voisine  du 
conduit  se  dilateraient,  le  kyste  siegerait  dans  la  couche  sous- 
muqueuse. 

A  la  periode  initiate,  quand  Fepithelium  de  revetemeut  par 
le  fait  de  la  compression  du  contenu  ne  tend  pas  a  devenir 
cubique,  le  kyste  du  conduit  se  distingue  de  celui  de  l’epithe- 
lium  de  revetement  par  l’epithelium  qui  le  tapisse  qui  est 
cubique  dans  le  premier  cas  et  plus  eleve  dans  le  second  cdst 
Du  reste  ces  kystes  olfrent  de  grandes  analogies. 

Kystes  par  ramollissemenl. — En  dehors  des  kystes  decrits 
plus  haut  qui  sont  tous  provoques  par  la  retention,  on  peut 
observer,  ainsi  que  j'e  Fai  dit  (/.  c.),  des  kystes  formes  par  un 
autre  mecanisme,  c’est-h-dire  a  la  suite  du  sphacele  d’une 
zone  limitee  de  tissu  avec  production  de  liquide  qui,  compri- 
mant  davantage  les  elements  voisins  de  la  couche  ou  se  produit 
le  phenomene,  provoque  l’eclosion  d’un  kyste.  11  s’agirait  de 
kystes  par  ramollissement  qui  different  des  kystes  par  retention 
surtout  en  ce  que  leur  paroi  n’est  pas  epithelialisee. 

De  plus  le  liquide  renferme  est  plus  albumineux  que 
muqueux,  et  souvent,  si  le  kyste  se  trouve  dans  la  couche  lvm- 
phoide,  la  paroi  n’apas  de  capsule  fibreuse,  mais  elle  est  formee 
d’elements  lymphoi'des  comprimes  par  le  liquide. 

Ces  formations  se  manifestent  plus' frequemment  dans  la 
couche  lympho'ide,  mais  on  les  rencontre  aussi  dans  la  couche 
sous-muqueuse. 

Physiologie  normale  et  pathologique. 

Tandis  que  nous  sommes  bien  documentes  sur  l’anatomie  nor¬ 
male  et  pathologique  de  Tamygdale  pharyngee  ainsi  que  sur  les 
symptomes  et  les  consequences  de  son  hypertrophie  et  les 
riSsultats  du  traitement,  nous  sommes  encore  dans  l’ignorance 
complete  au  sujet  de  la  physiologie  de  cet  organe.  Tout  au 
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moins  il  regne  une  grande  incertitude  a  proposde  la  pathogenie 
des  symptomes  et  des  effets  therapeutiques.  Nombre  d’auteurs 
ont  emis  de  nombreuses  hypotheses  et  raeme  des  hypotheses 
hardies,  qui  au  lieu  d’aider  a  solutionner  defmitivement  la  ques¬ 
tion,  ont  contribue  a  rembrouiller  davantage.  Je  ferai  allusion 
a  ces  hypotheses  avant  d’exprimer  modestement  mes  idees. 

Tout  d’abord  Koelliker  considere  les  amygdales  pharyngee  et 
palatine  comme  un  tissu  de  remplissage  analogue  a  la  graisse, 
tandis  que  Flack,  Pluder  et  d’autres  les  tiennent  pour  des 
residus  embryonnaires  tendant  a  disparaitre  et  ne  remplissant 
aucune  fonction.  On  pent  objecter  a  c'ette  opinion  que  les 
amygdales  n’ont  pas  tendance  a  regresser  depuis  la  naissance,  c? 
qui  se  produirait  pour  un  residu  embryonnaire,  c’est  au  con- 
traire  vers  les  premiers  5  ou  6  ans  de  vie  qu’elles  se  developpent ; 
elles  se  comportent  done  comme  si  elles  devaient  accomplir 
une  fonction  importante,  surtout  durant  la  premiere  enfance. 

D’autres  auteurs  (Harrison  Allen,  Kayser,  etc.)  parlent  de 
la  fonction  hematopoietique  des  tonsilles  envisagees  comme 
des  ganglions  lymphatiques  ordinaires  :  le  thymus,  la  moelle 
osseuse,  la  rate,  les  amygdales  rempliraient  alternativement  la 
meme  fonction  aux  diverses  epoques  de  l’existence. 

II  en  est  d’autres  qui,  vu  la  situation  particuliere  de  l’anneau 
de  Waldeyer,  pensent  que  la  secretion  tonsillaire-  issue  des 
glandes  muqueuses  sert  a  lubrefier  le  bol  alimenlaire  (Boss- 
worth)  ou  que  les  amygdales  exercent  sur  les  aliments  une 
action  chimique  particuliere,  d’autant  plus  que  Rossbach  y  a 
decouvert  un  ferment  saccharigene  qu’il  attribue  aux  leuco¬ 
cytes.  Shurly  croit  que  les  amygdales  servertt  a  favoriser  la 
fermentation  des  substances  alimentaires  et  a  detruire  les  sapro¬ 
phytes  ;  Fox  assigne  aux  amygdales  palatines  la  fonction 
d’absorber  l’exces  de  salive  et  Spicer  emet  l’elrange  idee  que 
la  tonsille  pharyngienne  aide  a  l’absorplion  des  larmes  1  De  1  en¬ 
semble  deces  opinions,  on  peut  deduire  qu’a  de  rares  exceptions 
pres,  elles  manquent  de  logique  ou  sont  risquees  et  peu  per¬ 
suasives. 

Les  opinions  qui  suivent  meritent  plus  de  consideration, 
certaines  etant  basees  sur  des  etudes  objectives  exactes  dont  les 
resultats  concordent  souvent  avec  la  physiopathologie  generale, 
d’autres,  bien  qu’elles  soient  fondees  sur  des  observations  con- 
troversees,  sont  assez  seduisantes,  surtout  maintenant  que 
nos  connaissances  sur  les  glandes  a  secretion  interne  ont  pro- 
gresse  et  ont  mis  en  lumiere  d’importants  problemes  de  physio¬ 
pathologie. 
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Vu  la  situation  des  amygdales  au  debut  du  tube  respiratoire 
et  intestinal,  en  communication  directe  avec  l’exterieur  et  leur 
contenance  en  leucocytes  et  en  lymphocytes  qui  effectuent  de 
constantes  migrations  a  travers  l’epithelium  et  la  membrane 
limitante,  biendes  auteurs  (Gulland,  Ullmann,  Romane,  Goerke, 
Brieger,  Barth,  etc.)  ont  admis  que  les  amygdales  remplissent 
dans  l’organisme  un  role  de  defense  contre  les  microbes  qui  y 
sont  deposes  sans  cesse  par  les  aliments  et  par  l’air.  Cette  fonc- 
tion  s'expliquerait.mecaniquement  en  ce  que  le  courant  continu 
des  lymphocytes,  des  leucocytes  et  de  la  lymphe  qui  s’ecoule 
des  tonsilles  empecherait  les  microbes  de  surgir,  et  biologique- 
ment  par  la  phagocytose  et  Taction  bactericide  de  la  lymphe. 
D’autres  auteurs  attribuent  au  contraire  aux  amygdales  une  fonc- 
tion  excretoire  permettantd’eliminer  de  l’organisme  des  matieres 
regressantes  (Stohr)  et  des  bacteries  (Federici);  ce  dernier  a 
demontre  son  assertion  par  d’interessantes  experiences.  Hendel- 
son  et  Beckmann  pretendent  qne  les  tonsilles  servent  de  porte 
d’entree  a  de  nombreuses  infections  (diphterie,  scarlatine,  tuber- 
culose,  rhumatismearticulaire  aigu,  etc.).  Cette  maniere  de  voir 
a  ete  corroboree  par  les  recherches  de  Lexer,  Kayser,  Goodale, 
Hendelson,  Pirera,  qui  ont  demontre  avec  quelle  facilite  les 
microbes  pathogenes,  les  poussieres  de  charbon  et  toutes  les 
matieres  colorantes  penetrent  dans  les  amygdales  et  de  la  dans 
les  ganglions  lymphatiques. 

En  reunissant  ces  deuxiemes  groupes  d’hypotheses  (chacune 
ensoi  vraie,  parce  que  demontree  par  des  faits  cliniques  et  expe- 
rimentaux)  on  pourrait  admettre,  je  pense,  que  les  amygdales, 
tout  en  constituant  un  moyen  de  defense  contre  les  infections 
tendant  a  envahir  l’organisme  ne  remplissent  pas  toujours  leur 
but.  En  effet,  parfois  etant  donne  les  conditions  speciales  dans 
lesquelles  se  trouve  le  sujet  ou  la  virulence  des  bacilles,  mal- 
g re  la  lutte  soutenue  par  les  elements  tonsillaires  et  le  sang,  les 
microbes  finissent  par  vaincre  et  provoquent  1’infection.  Ainsi 
les  amygdales  representeraient  des  portes  d’entree  et  de  sortie, 
gardees  par  des  elements  de  defense  qui  ne  seraient  pas  toujours 
infaillibles. 

Brieger  ne  considere  pas  comme  morbide  l’hyperplasie  de  la 
tonsille  pharyngienne,  qu’il  attribue  a  une  augmentation  de 
fonction  pour  defendre  l’organisme  infantile  si  enclin  aux  infec¬ 
tions.  Kleiniger  croit  que  plus  les  amygdales  sont  grosses,  plus 
leur  fonction  phagocytaire  et  par  consequent  protectrice  est 
intense.  Cette  hypothese  est  exageree  et  en  disaccord  avec  les 
observations  cliniques  courantes  d’apres  lesquelles  les  enfants 
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porteurs  de  grosses  amygdales  contractent  facilement  des  infec¬ 
tions  tant  localisees  que  generalises.  A  mon  avis,  au  contraire, 
1’hypertrophie  tonsillaire  constituerait  un  etat  pathologique  qui 
elargirait  la  porte  d’entree  et  restreindrait  les  moyens  de  defense 
locaux. 

Comme  derniere  hypothese  de  la  fonction  tonsillaire,  on  peul 
admettre  queles  amygdales  soient  des  organes  a  secretion  interne 
ou  toutau  moinsqu’ils  entretiennent  des  rapports  physio-patho- 
logiques  tres  intimes  avec  quelques-uns  de  ceux-ci.  En  effet, 
Quaife  attribue  aux  tonsilles  la  propriete  de  renfermer  des  pro- 
duits  veneneux  extractifs  et  la  production  d’antidotes. 

Le  professeur  Masini  ayant  obtenu  un  accroissement  de  pres- 
sion  arterielle  par  l’injection  endoveineuse  d'extrait  tonsillaire 
normal  en  se  garantissant  contre  les  erreurs  possibles,  ne  put 
obtenir  l’hypertension  arterielle  par  1’extrait  d’amygdales  hyper¬ 
trophies  ;  il  croit  pour  cela  que  les  tonsilles  produisent  une 
secretion  interne  speciale.  On  n’oubliera  pas  que  Scheier,  en 
injectant  a  des  lapins  de  1’extrait  tonsillaire  provenant  d’amyg¬ 
dales  humaines  hypertrophies  dissous  dans  une  solution  physio- 
logique,  observa  une  attenuation  de  la  pression  sanguine,  tandis 
que  Pugnat,  en  repetant  ces  experiences,  obtint  des  resultals 
absolument  negatifs. 

Recemment,  Poppi  en  se  basant  sur  les  faits  exposes  ci-dessus, 
sur  des  sympldmes  particuliers  qui  disparaitraient  apres  l’abla- 
tion  des  vegetations  adenoides,  et  enfin  sur  la  frequence  des 
hypophyses  accessoires  pharyngiennes  chez  l’homme  (Harujiro, 
Givaleri),  emet  l’hypothese  de  l’existence  d’une  relation  physio- 
pathologique  entre  les  vegetations  adenoides  et  1’hypophyse 
principale  ou  une  hypophyse  accessoire,  surtout  celle  du  pha¬ 
rynx.  Ainsi  l’excision  des  vegetations  retablirait  normalement 
la  fonction  hypophysaire. 

II  est  certain  que  des  symptomes  parfois  graves  qui  surviennent 
assez  souvent  chez  les  adenoidiens  peuvent  s’expliquer  en  partie 
par  la  defecCueuse  respiration  et  oxygenation  du  sang,  mais  ils 
sont  plutot  imputables  a  l'alteration  de  quelque  secretion  interne 
probablement  d’organes  voisins  possedant  cette  secretion.  Bien 
que  les  observations  objectives  recueillies  au  sujet  de  cette 
theorie  aient  donne  des  resultats  contradictoires,  elle  est  tres 
seduisante  et  merite  d’etre  prise  en  consideration  :  des  observa¬ 
tions  ulterieures  perrtiettront  de  juger  de  sa  valeur  reelle.  Du 
reste  il  se  peut  que  Ton  ait  affaire  a  des  fonclions  multiples 
coexistant  au  lieu  de  s’exclure  reciproquemenl.  (A  suivre.  ) 
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FAUT-IL  OU  NE  FAUT-IL  PAS 
LIER  LA  JUGULAIRE  DANS  LA  PHLEBITE 
DU  SINUS  LATERAL1 
Par  Ricardo  BOTEY  (de  Barcelone). 

Les  otologistes  se  trouvent  divises  actuellement  en  deux 
groupes  :  partisans  de  la  ligature  de  la  jugulaire  pour  arreter 
la  propagation  de  l’infection  du  sinus,  et  non  partisans,  qui 
croient  que  cette  precaution  est  inutile,  car  les  germes  septiques 
se  diffusent  par  des  chemins  detournes,  quand  on  leur  barre  la 
route  du  grand  vaisseau  veineux. 

Je  commence  par  avouer  que  parti  du  camp  des  ligaturistes , 
je  me  range  aujourd’hui  dans  celui  des  anliligaturistes ,  con- 
vaincu  parmesoperes,  que  sans  ligature  ilsmourraient  en  moindre 
nombre,  et  ayant  meme  perdu  un  malade  a  qui  j’extirpai  toute 
la  jugulaire.  L’observation  de  ce  malade  a  ete  publiee  dans  le 
no  de  mai  1899  des  Annales  des  Maladies  de  I'oreille ,  etc. ; 
en  voici  le  resume. 

Observation  I.  —  Homme  de  26  ans.  Otorrhee  droite;  frissons  ; 
gonflement  du  cou.  Poinle  mastoidienne  gonflee.  Temp.  39°2.  On 
ouvre  la  jugulaire  reduite  a  une  laniere  putrideet  onl’extirpeen  tota¬ 
lity  posant  la  ligature  au  niveau  de  la  clavicule.  Trepanation. totale . 
Pavoi  inferieure  de  la  caisse  perforee.  Resection  de  la  pointe.  Ouver- 
ture  du  bulbe  thrombose. L’otite  avait  infecte  le  golfe  et  la  jugulaire. 
Le  malade  mourut  2  mois  apres  de  pyopneumothorax. 

J’ai  publie  aussi  dans  mes  Archivos  deuxcas  d’operation  radi- 
cale  av.ec  ouverture  du  sinus  sans  ligature,  quiont  gueri.  Les  voici : 

Observation  II.  — OtorrMe  droite,  phUbite  du  sinus.  Evidemenl. 
Ouverture  du  sinus  sans  ligature.  Guirison.  Enfant  de  9  ans.  Tume¬ 
faction  de  la  pointe  et  du  bord  posterieur  de  la  masto'ide.  Fievre 
brusque.  Trepanation  totale.  Ouverture  du  sinus,  qui  ne  bat  pas, 
ses  parois  sont  <§paissies,  la  lumiere  reduite  et  remplie  de  caillots. 
Guerison  sans  ligature. 

Observation  III.  —  Enfant  de  7  ans.  Otorrhee.  Frissons;  fievre  en 
cloehet.  Radicale.  Sinus  rouge  sans  battements.  Ouverture.  Parois 
epaisses  comme  le  cas  anterieur.  Pas  de  ligature.  Guerison. 

Observation  IV.  —  Homme  24  ans.  Otorrhee  de  l’enfance.  Fievre 
brusque.  Gonflement  rdtro-  et  sterno-mastoldien.  Evidement.  Ouver¬ 
ture  du  sinus,  qui  ne  bat  pas.  Nettoyage  des  caillots,  pasde  sang  des 
deux  extremites.  Ligature  de  la  jugulaire  a  son  extremite  inferieure 
et  resection  de  8  centimetres  de  ce  vaisseau.  Mort  22  jours  apres  de 
pyohemie  avec  metastases. 

1.  Rapport  au  XVI"  Congres  International  de  Medecine  (Budapest, 
29  aout,  4  septembre  1909). 
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Observation  V.  —  H.  34  ans.  Otite  grippale  depuis  2  mois.  Gon¬ 
flement  pointe  et  bord  posterieur  masto'ide.  Vomissements,  frissons. 
T.  39°  1 .  Antxotomie.  Le  sinus  bat  faiblement.  Gonflement  jugulaire. 
Ligature  au  tiers  moyen.  Mort  dix  jours  apres  avec  symptomes  de 
meningite. 

i  Observation  VI.  —  F.  16  ans.  Otorrhde  gauche.  Frissons.  T.  39°6 
soir.  Evidement.  Sinus  bat.  Couleur  jaune  verdatre.  Ouverture  ; 
pleins  de  caillots.  Double  ligature  au  tiers  moyen  ;  la  jugulaire  est 
aussi  thrombosee.  Mort  de  pyohemie  neuf  jours  apres. 

Observation  VII.  —  H.  19  ans.  Otorrhde  g. ;  vomissements  ;  somno¬ 
lence  ;  vertiges,  nystagmus.  Radicale  et  ouverture  du  sinus  qui  bat. 
Pas  de  ligature.  Ponction  du  cerveletet  du  cerveau.  Pyohemie  pro- 
longee.  Gudrison. 

Observation  VIII.  —  II.  13  ans.  Otorrhee  gauche;  gonflement 
rdtro-mastoi'd.  Fievre  en  aiguilles.  Sinus  sans  battements,  contenant 
un  thrombus  petit.  Pas  de  sang  de  l’extrdmitd  centrale,  tres  peu  de 
la  peripherique.  Pas  de  ligature.  Guerison. 

Done,  sur  huit  cas  de  thrombophlebite  du  sinus  transverse, 
quatre  guerisons  et  quatre  morts,  sur  404  operations  personnelles 
de  mastoi'de. 

II  est  digne  de  remarque  que  les  malades  des  observations 
II,  III,  VII  et  VIII  ont  gueri,  et  dans  ces  cas  on  ne  lia  pas  la 
jugulaire. 

Chez  les  autres  quatre  cas  termines  par  la  mort,  la  jugulaire 
fut  ligaturee  dans  deux  et  resequee  dans  les  deux  autres.  Ceci 
ne  veut  pas  dire  que  la  ligature  fut  cause  du  mauvais  resultat  de 
l’operation.  Sur  les  observations  I,  IV,  V  et  VI,  l’infection  des 
veines  etait  bien  plus  etendue  que  chez  les  autres  malades. 

Ces  huit  cas,  joints  aux  observations  eparses  dans  la  littera- 
ture,  etque  je  ne  vais  pas  citer,  montrent  que  chez  la  plupart 
des  malades,  la  ligature  est  inutile  quand  elle  n’est  pas  nuisible. 
Cependant,  si  la  veine  est  reellement  malade  (observation  I 
et  IV)  il  faut  l’ouvrir  et  nettoyer  le  foyer  septique.  Mais  dans 
de  semblables  occasions,  qui  indiquentune  propagation  etendue, 
le  malade  estcondamne  quoi  que  Ton  fasse. 

II  existe  des  cas  de  thrombus  a  distance  oii  la  ligature 
est  aussi  inutile  puisqu’elle  laisse  en  dehors  d’elle  le  thrombus. 

La  ligature  offre  des  dangers  :  troubles  circulatoires  cere- 
braux,  oedeme,  ramollissement  comme  resultat  de  la  stase  cir- 
culatoire, infiltration  du  tissu  cerebral,  hemorragies  ponctiformes 
sur  les  meninges,  meningite  par  facilitation  du  progres  de  la 
thrombose.  S’il  existe  des  caillots  dans  les  vaisseaux  collateraux, 
quand  on  lie  la  jugulaire,  ou  bien  la  circulation  collaterale  vient 
deranger  les  caillots  protecteurs,  ou  ces  sinus  sont  en  dehors  de 
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nos  moyens  operatoires  quand  la  jugulaire  estatteinte.  La  liga¬ 
ture  n’empechera  pas  l’infection  due  a  un  thrombus  de  se  pro¬ 
pager  vers  le  bulbe  ou  debouche  le  sinus  petreux  inferieur,  qui, 
comme  vous  savez,  relie  le  bulbe  au  sinus  caverneux,  le  sinus 
occipital  et  le  plexus  basilaire.  Entre  les  sinus  caverneux  et 
petreux  droits  et  gauches,  se  trouvent  les  sinus  coronaires, 
occipital  transverse,  etc.,  qui  anastomosent  les  deux  circulations 
de  retour.  La  ligature  est  done  illusoire. 

Meme  dans  les  cas  ou  la  ligature  s’impose,  quand  l'infection 
s’etend  jusqu’a  la  clavicule,  la  ligature  en  plein  thrombus, 
expose  a  la  desagregation  du  caillot  et  a  la  production  d’une 
embolie  mortelle.  La  ligature  sur  un  endroit  alteint  de  phlebite 
non  seulement  n’arrete  pas  le  mal,  mais  determine  plus  loin 
une  poussee  de  phlebite,  car  la  penetration  des  germes  se  fait 
surtout  par  les  vasa-vasorum  ;  la  tunique  interne  s’allere  et  le 
sang  se  coagule.  Par  consequent,  dans  la  pratique,  il  est  difficile 
de  savoir  ou  s’arrete  l’infection  et  la  phlebite  tend  a  la  diffuser; 
il  ne  faut  done  pas  lier,  a  moins  de  signes  evidents  de 
thrombus  jugulaire. 

En  outre,  il  en  est  des  pyohemies  otiques  comme  des  autres 
pyohemies.  Il  y  en  a  de  graves  et  de  benignes.  Il  existe  des  cas  a 
tendance  naturelle  a  la  limitation  de  la  lesion  au  sinus,  avec 
fistule  :  il  n’y  a  qua  ouvrir  ces  sinus  pour  guerir  la  pyohemie. 
11  y  a  des  cas  (obs.  II  et  III)  ou  le  sinus  s’oblitere,  sa  lumiere  se 
retrecit  :  ceci  arrive  chez  les  enfants  par  phlebite  proliferante  a 
thrombus  a  tendance  conjonctive.  On  a  meme  observe  des  cas 
sans  fievre,  l’operation  est  alors  contre-indiquee,  car  il  n’y  a  pas 
d’infection  :  on  a  trouve  dans  le  sinus  des  adherences  fibreuses, 
un  thrombus  aseptique,  ce  qui  indique  un  processus  domine  par 
les  forces  de  l’organisme. 

Mais  malheureusement,  il  y  a  aussi  des  cas  tres  virulents, 
des  cas  ou  le  malade,  generalement  un  adulte,  n’a  plus  la  force 
d’eliminer  les  toxines  ou  ne  supporte  pas  revolution  enliere  des 
a  bees  metastatiques  ;  des  cas  ou  la  mastoi'de  cache  ce  qui  se 
passe  derriere  elle ;  alors  quand  les  signes  de  certitude  appa- 
raissent,  il  est  trop  tard,  car  la  curabilite  de  la  phlebite  du 
sinus  est  impossible  quand  elle  s’est  propagee  au  tronc  brachio- 
cephalique  ou  dans  les  sinus  craniens  profonds.  On  n’a  pas 
d’exemple  de  malade  gueri  atteint  de  phlebite  de  l’autre  sinus 
propage  a  travers  le  pressoir  d'Herophile. 

Quant  a  la  pyohemie  par  resorption  directe,  ou  par  osteophle- 
bite  mastoidienne  (Koerner;,  je  ne  la  crois  facile  que  chez  les 
enfants.  La  mastoi'de,  et  surtout  ladure-mere  saine,  sontdefavo- 
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rableskla  resorption.  Neanmoins,  si,  apres  trepanation,  la  pyohe- 
mie  cesse,  le  sinus  etant  sain,  il  faut  bien  considerer  ce  cas 
comme  etant  d’origine  intra-osseux,  comme  une  osteo-myelite 
infectieuse  aigue  du  temporal.  Tout  dememe,  dans  la  pratique, 
vu  la  rarete  du  fait,  je  mets  le  sinus  a  nu,  des  que  la  fievre 
prend  le  caractere  pyohemique. 

D’apres  njon  experience,  les  battements  que  Ton  observe  au 
niveau  du  sinus  lateral,  ne  doivent  pas  etre  consideres  comme 
indiquant  la  thrombose.  Ces  battements  ne  lui  sont  pas  propres, 
mais  ne  sont  autre  chose  que  les  battements  de  la  masse  cere- 
brale  transmis  a  la  dure-mere  et  par  suite  au  sinus,  comme  le 
prouve  mes  observations.  II  y  a  des  sinus  sains  qui  battent 
et  des  sinus  sains  qui  ne  battent  pas,  comme  il  y  a  des  sinus 
thromboses  qui  battent  (Moure)  et  des  sinus  malades  qui  ne 
battent  pas  (Botey). 

Beaucoup  d’otologistes  (Brieger,  Luc,  Jansen,  Heine,  Dun- 
das-Grant,  Moilre)  penchent  vers  la  non-ligature  de  la  jugulaire, 
car  il  est  aujourd’hui  acquis  par  les  statistiques  que  les 
malades  non  ligatures  guerissent  en  plus  grand  nombre  (Clin, 
de  Halle  :  68  cas,  32  guerisons  et  3  ligatures  et  36  morts  avec 
9 ligatures;  Heine,  32  guerisons  avec  2  ligatures;  Moure  :  15  cas, 
8  guerisons, 7  morts'sans  ligature;  ma  statistique:  8  cas,  4  gue¬ 
risons  sans  ligature  et  4  morts  avec  4  ligatures,  etc.). 

Quant  5  la  phlebite  du  bulbe,  plus  grave  que  celle  du  sinus, 
elle  echappe  souvent  a  notre  observation.  Les  bulbes  grands 
sont  le  lieu  d’election  du  thrombus,  leur  sommet  etant  situe 
plus  haut  que  1’embouchure  du  sinus  lateral  il  s’y  produit  un 
ralentissement  du  courant  sanguin  qui  facilite  la  coagulation. 
Ceci  fait  que  la  thrombose  du  bulbe  est  plus  frequente  que 
Ton  ne  croit.  Quand  il  est  malade  il  faut  l’ouvrir  par  la  methode 
de  Griinnert  de  preference. 

Conclusions.  —  J°  Dans  les  cas  de  thrombose  otique  du 
sinus  lateral,  sans  signe  de  Gerhardt,  ou.vrir  et  cureter  le  sinus, 
depuis  le  coude  superieur  jusqu’au  bulbe,  sans  lier  la  jugulaire. 

2°  Quand  la  jugulaire  est  evidemment  malade  (cordon  dur, 
empatement)  il  faut  l’ouvrir,  la  lier  sur  la  clavicule  et  la  rese- 
quer. 

■  3°  Les  battements  du  sinus,  ou  leur  absence,  n’indiquent  pas 
la  phlebite,  ils  sont  dus  aux  battements  communiques  de  l’en- 
cephale. 
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LES  TUMEURS  DE  L’ACOUSTIQUE 

( Suite  '). 

£tude  clinique  et  anatomo-pathologique  avec  une  observation  per- 
sonnelle  et  avec  quelques  considerations  sur  la  fine  structure  des 
gliomes  en  general. 

Par  G.  ALAGNA  (de  Palerme), 
assistant  k  l'lnstitut  de  Medecine  operatoire 
de  l’Universitk  Royale  de  Palermo,  dirige  par  le  Prof.  G.  Parlavecchio 

Chapitre  II. 

Observation  personnelle.  —  Pierre  A.,  paysan,  age  de  24  ans, 
entre  k  l’hopital  le  18  avril  1906.  II  ne  sait  rien  de  prdcis  au  sujet 
de  son  heredite  ;  son  pere  est  mort  k  l’hopital  d’un  ulcere  gastrique 
a  l’kge  de  49  ans,  et  sa  mere  est  bien  portante. 

Le  malade  est  le  second  de  12  enfants  dont  deux  ont  succombe  en 
bas  kge;  les  autres  sont  vivants  et  robustes.  Etant  enfant,  le  malade 
a  eu  la  rougeole,  et  a  12  ans  il  souffrit  pendant  6  mois  d’une  fievre 
paluddenne  a  caractere  intermittent.  En  decembre  1902,  il  passa  la 
revision,  fut  declare  apte  au  service  et  verse  dans  un  regiment  d’in- 
fanterie  en  garnison  k  Caserte,  ou  il  demeura  3  ans. 

Au  cours  de  cette  periode,  en  aout  1903,  se  trouvant  un  matin 
dans  la  cour  de  la  caserne,  la  tele  decouverte  sous  ud  soleil  cuisant, 
il  ressentit  brusquement  des  bourdonnements  dans  l’oreille  gauche. 
Le  lendemain  il  eut  une  fievre  moddr^e  accompagnee  de  cephalde 
frontale  intense  et  d’dpistaxis  abondantes  qui  se  repeterent  durant 
trois  jours  consdcutifs.  Sous  l’influence  de  la  quinine,  la  fievre  et  la 
cephalalgie  disparurent  en  5  jours. 

Depuis  le  malade  eprouve  une  vague  sensation  continue  de  malaise 
et  de  pesanteur  dans  la  tete  et  de  temps  a  autre  en  marchant,  il 
hesite  et  est  en  proie  k  un  leger  vertige;  il  ne  se  rend  pas  bien 
compte  de  la  nature  de  ces  sensations ;  mais  les  bruits  auriculaires 
persistent  du  c6t§  gauche  jusqu’k  entrainerla  perte  totale  de  l’audi- 
tion.  Pendant  son  service  militaire  le  malade  etait  remarquable  par 
la  precision  avec  laquelle  il  evaluait  les  distances. 

Il  fume  peu  et  boit  moderement,  il  s’est  enivre  une  seule  fois. 
Jamais  il  n’a  eu  la  syphilis  et  satisfait  ses  besoins  sexuels  par  des 
pratiques  d’onanisme  assez  espacees. 

En  decembre  1905,  les  troubles  de  Louie  s’accuserent  et  le  malade 
chancelait  en  marchant  comme  si  le  sol  manquait  sous  ses  pieds ; 
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au  point  qu’a  la  fin  de  janvier  1906,  il  dut  renoncer  a  travailler,  ne 
pouvant  plus  sortir  seul.  En  fevrier,  on  observe  deux  nouveaux 
symptomes  :  la  cephalee  et  Taffaiblissement  de  la  vue.  La  douleur, 
localiseek  droite,  se  declarait  dans  l’apres-midi  et  durait  jusqu'5  la 
nuit  ;  le  pouvoir  visuel  se  reduisait  de  plus  en  plus,  au  point  que  le 
malade  ne  pouvait  discerner  les  individus.  Au  cours  des  derniers 
mois,  ileprouva  de  frequents  besoins  sexuels  qui  l’obligeaient  5  des 
masturbations  presque  quotidiennes. 

L’appetit  et  la  digestion  demeurerent  excellents. 

Actuellement,  au  point  de  vue  de  l’etat  general,  nous  trouvons  un 
homme  de  petite  taille,  mais  bien  constitue.  Les  muscles  fonc- 
tionnentnormalement;  pannicule  adipeux  peu  abondant;  peau  brune, 
seche,  dlastique ;  le  dos  montre  de  nombreuses  pustules  acneiques, 
les  muqueuses  sont  rosdes.  Les  ganglions  lymphatiques  axillaires 
droits  et  les  inguinales  gauches  sont  hypertrophiees  mais  pas  tres 
dures,  avec  tendance  a  la  confluence. 

Pouls  72.  Respiration  18.  Temperature :  36,7. 

La  tete  est  symetrique,  brachycephale  et  indolore  a  la  percussion. 
Pas  de  rigidite  de  la  nuque.  Les  mouvements  actifs  et  passifs  de 
flexion,  d’extension  et  de  rotation  de  la  tete  s’accomplissent  sans 
douleur. 

La  fente  palpdbrale  droite  est  beaucoup  plus  etroite  que  celle  de 
gauche  et  le  bulbe  oculaire  correspondant  plus  enfonce  dans  l'orbite. 
Cette  anomalie  affecte  l’aspect  d’un  ptosis  palpebral  droit  qui  en 
realite  n’existe  pas.  Les  bulbes  oculaires  se  meuvent  dans  toutes  les 
directions,  presentant  au  repos  un  leger  nystagmus  horizontal.  Les 
secousses  sont  plus  frdquentes  lorsque  le  bulbe  est  fixe  dans  les 
positions  extremes  et  elles  deviennent  verticales,  lorsque  le  bulbe  se 
dirige  vers  le  haut.  Les  pupilles  sont  egalement  mydriatisees  et 
reagissent  faiblement  5  la  lumiere  et  a  l’accommodation. 

Rien  de particulier  h  l’examen  des  conduits  auditifs  externes.  Au 
repos,  les  parties  du  facial  semblent  symetriques  ;  mais  lorsque  le 
malade  montre  ses  dents,  la  fente  buccale  apparait  asymetrique, 
moins  large,  a  angle  aigu  arque  dans  la  moitie  droite.  La  commissure 
labiale  s’abaisse  et  se  detire  moins  a  Texterieur  que  du  cote  gauche; 
le  pli  naso-labial  est  moins  prononce.  Par  un  effort,  le  malade  peut, 
mais  seulement  durant  quelques  instants,  retablir  la  sy  me  trie  des 

Les  muscles  superieurs  de  la  face  sont  harmonieusement  inner¬ 
ves.  La  langue  devie  ldgerement  vers  la  droite  etla  luette  estun  peu 
ddvide  a  gauche. 

Le  cou,  le  thorax  etl’abdomen  sont  normaux. 

Examen  de  I'uririe.  —  Quantite  :  1100  cmc.  Densite  1016,  acide, 
d’un  jaune  ambre.  Ldgeres  traces  d’albumine.  Pas  de  sucre.  Sedi¬ 
ment:  globules  blancs,  cristaux  d’acide  urique,  rares  cellules  epithe- 
lialos  plates  et  cellules  renales;  quelques  cylindres  granuleux. 

Examen  du  sang.  —  Ilemometrie  (Tallqvist)  80. 

Globules  rouges  4.260,000.  Globules  blancs  5.700. 
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Pression  arttrielle.  —  Humerale  droite  187  mm.  H.  g.  (RivaRocci). 

Examen  du  systems  nerveux.  —  Memoire  bonne,  intelligence  vive. 
Le  malade  se  rend  compte  qu’il  a  la  parole  embarrass^  pour  pro- 
noncerdes  phrases  difficiles ;  il  eprouve  de  la  difficulte  a  articuler 
des  sons. 

MotilM.  —  Dans  le  decubitus  dorsal,  il  peut  aisement  se  relever 
et  se  tenir  assis  en  croisant  les  bras  sur  la  poitrine.  En  flechissant 
rapidement  la  jambe  sur  la  cuisse,  le  malade  eprouve  une  certaine 
gene.  Les  mouvements  effectu&s  pour  atteindre  avec  la  pointe  du 
talon  gauche  les  points  indiques  de  l’extrdmite  droite  sont  priv6s  de 
coordination,  contrairement  a  ce  que  l’on  observe  pour  les  mouve¬ 
ments  analogues  du  cotd  oppose.  Incoordination  des  membres 
gauches  pour  effectuer  des  mouvements  difficiles ;  l’incertitude 
s’accentue  a  la  fin  de  l’oscillation  quand  le  mouvement  est  sur  le 
point  d’aboutir.  Sile  malade  effectue  avec  les  brasde  rapides  mou¬ 
vements  d’dlevation  et  d’abaissement,  on  observe  une  certaine  len- 
teur,  de  1’incertilude  et  des  irregularites  du  cote  gauche.  La  diado- 
cocinesie  est  encore  plus  accusee  lorsque  le  malade  porte  son  doigt 
au  lobule  de  l’oreille  ou  k  l’extremitd  du  nez;  on  ne  remarque  rien 
d’anormal  si  le  malade  est  assis.  Debout  il  se  tient  facilement  les 
jambes  ecartdes,  les  yeux  ouverts  ou  fermds.  Sit6t  qu’il  joint  les 
pieds,  le  tronc  oscille  en  s’inclinant  vers  la  gauche  et  les  bras 
remuent.  Les  oscillations  sont  plus  prononc^es,  mais  sans  aboutir 
la  chute,  lorsque  le  malade  ferine  les  yeux,  il  se  renverse  facile¬ 
ment  en  arriere,  en  pliant  les  genoux  pour  s’aider.  Les  mouvements 
postdrieurs  s’effectuent  facilement  les  yeux  ouverts,  mais  avec  incer¬ 
titude  lorsque  les  yeux  sont  clos.  La  demarche  lente,  si  le  malade  a 
les  yeux  ouverts,  devient  titubante  s’il  ferme  les  yeux,  il  d6vie  cons- 
tamment  k  gauche  et  a  l’air  d'un  ivrogne. 

Dynamomftrie.  —  Avec  le  bras  droit,  tendu  dans  la  position  ver- 
ticale,  le  malade  souleve  14  fois  un  poids  de  4  kilos ;  il  effectue  le 
meme  exercice  5  fois  du  cote  gauche. 

Dynamomktre .  —  Main  droite  :  32.  Main  gauche:  30. 

Reflexes.  —  Absence  de  reflexes  du  tendon  d’Achille  et  du  clonus 
du  pied. 

Reflexes  patellaires  exageres. 

Pas  de  reflexes  periostaux  tibiaires. 

Exageration  des  reflexes  cremasteriens  et  cutanes  abdominaux. 

Abolition  du  rkflexe  pharyngien. 

Faiblesse  des  reflexes  de  la  conjonctive  et  de  la  cornee.  . 

Pas  de  reflexe  interscapulaire. 

Reflexe  gluteal  accents  a  droite;  absent  a  gauche. 

Les  reflexes  bicipital  et  tricipital  existent  a  droite  et  k  gauche. 

Sensihilite.  —  La  sensibilite  tactile  persiste  de  meme  que  la  sen- 
sibilite  thermique.  Legere  hypoalgdsie  gdnfirale. 

Sens  stdreognostique  normal. 

Examen  de  l’oeil. 

OEil  droit  V  ^  1/10  k  5  cm.  lit  le  7  W  +  1 .  D. 

OEil  gauche  V.  =  1/10  —  —  — 
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Cornees  transparentes.  Reaction  torpide  de  l’iris  a  la  luiniere. 

Moyeris  dioptriques  transparents.  Papillites. 

Examendu  godl.  —  Le  malade  est  incapable  de  discernerla  saveur 
des  substances  sapides  ddposees  sur  la  moitid  anterieure  ou  postd-- 
rieure  de  la  langue,  avant  de  l’avoir  retiree. 

Examen  auditif.  —  Weber  lateralise  h  droite.  La  perception  par  la 
voie  aerienne  est  abolie  a  gauche.  De  ce  c6te  la  perception  est 
presque  nulle  par  la  voie  osseuse. 

Les  membranes  tympaniques  sont  legerement  retractees  et 
opaques.  Les  trompes  sont  permeables. 

A  l’examen  electrique,  on  ne  remarque  rien  de  particulier  au  point 
de  vue  de  l’irri tabilite  galvanique  et  faradique. 

Pendant  les  trois  mois  qu’il  passa  a  l’hopifal,  du  18  avril  au  21  juil- 
let  1906,  l’etat  du  malade  empira  ;  il  accusa  une  douleur  moderee  de 
la  bosse  occipitale  droite.  Lorsqu’il  rentra  dans  sa  famille,  l’aggrava- 
tion  s'accentua,  il  marchaitde  plus  en  plus  difficilementet  en  octobre 
il  perdit  totalement  la  vue.  Persistance  de  la  cephalee  et  de  la  dou¬ 
leur  dans  la  rdgion  occipitale  droite.  Appetit  suffisant ;  pas  de  vomis- 
sements  ;  liberty  du  ventre. 

Le  malade  rentre  k  l’hopital  le  14  janvier  1907  et  on  constate  les 
faits  suivants. 

IE  paire.  —  Cecite  complete.  Atrophie  blanche  de  la  pupille  avec 
diminution  du  calibre  vasculaire. 

HE  IV*  et  VE  paires.  —  Le  nystagmus  oscillatoire  s’accroit  dans 
les  positions  extremes;  legdre  paresie  conjugude  d’intensite  variable, 
se  manifestant  lorsque  le  regard  se  porte  a  gauche. 

Ve  paire.  Distribution  de  la  motiliti.  —  Quand  la  machoire  s’eleve 
et  s’abaisse,  on  observe subjectivement  dela  faiblesse  duc6te  gauche. 
Lors  des  mouvements  de  propulsion  du  maxillaire,  on  remarque  une 
deviation  vers  la  droite. 

Distribution  sensitive.  —  Hypoesthesie  tactile  de  la  moitie 
gauche  de  la  face,  avec  hyperesthesie  douloureuse  peu  marquee. 

A  l’examen  de  la  motilite,le  malade  est  incapable,  etant  couche,  de 
se  relever.  L’incoordination  des  mouvements  s’accentue,  de  meme 
que  l’asynergie  du  membre  inferieur  gauche.  Etant  debout,  le 
malade  se  tientmal  en  equilibre,  il  oscille  et  finit  par  choir  du  cot6 
droit.  Il  marche  tres  lentement.  L’incertitude  et  le  tremblement 
augmentent  lorsque  le  malade  pose  le  pied  gauche  a  terre  ou  cherche 
a  remuer  le  pied  droit  qui  effectue  des  pas  rapides  tandis  que  la 
jambe  gauche  se  meut  en  dehors  de  la  ligne  mediane.  L’etat  des 
reflexes  differe  du  premier  examen  en  ce  qui  suit  : 

Les  reflexes  du  tendon  d’Achille  et  du  clonus  du  pied  existent  a 
gauche.  Le  reflexe  patellaire  est  exagere  du  meme  cote. 

Les  reflexes  cremasteriens  sont  engourdis. 

On  distiugue  a  peine  les  reflexes  abdominaux . 

Les  reflexes  de  la  conjonctive  de  la  cornde  sont  attdnues  a  gauche. 

L’etat  du  malade  s’aggravait  toujours,  bien  qu’on  ne  remarquat 
rien  de  plus  qu’une  violente  douleur  spontanee  dans  la  region  occi- 
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pitale  droite.  Le  reflexe  de  la  cornee  fut  completement  aboli  et  le 
malade  se  trouva  dans  l’impossibilite  de  se  tenir  debout.  La  situation 
devint  plus  critique  apres  le  15  juin  ;  la  cdphalee  s’accrut.  le  malade 
deprime  n’absorba  plus  de  nourriture ;  pouls  petit,  arythmique ;  res¬ 
piration  arythmique  sans  type  determine  ;  vomissements.  La  mort 
survint  le  23  juin. 

Autopsie.  —  La  tumeur  siege  sur  la  face  anterieure  du  lobe  cere- 
belleux  gauche,  dans  Tangle  ponto-cerebelleux  ;  elle  a  le  volume 
d’un  gros  ceuf  de  poule  et  se  loge  dans  une  niche  assez  profonde. 
Son  diametre  principal  atteint  7  centim. ;  elle  est  ovale,  sediriged’en 
avant  en  arriere  et  un  peu  obliquement  de  l’interieur  a  l’extdrieur. 

Le  plus  petit  diametre  est  de  4  centim.  La  tumeur  presente  sur  sa 
face  libre  une  dizaine  de  bosselures  de  dimension  variable,  depuis 
un  noyau  d’olive  jusqu’h  une  grosse  amande;  un  reseau  vasculaire 
Ires  serre  la  traverse  dans  tous  les  sens  et  se  montre  assez  ddve- 
loppe  dans  les  interstices  separant  les  saillies.  La  tumeur  sise  dans 
Tangle  ponto-cdrdbelleux,  finit  par  deformer  le  pont,  le  bulbe  et  le' 
cervelet. 

Le  lobule  du  pneumogastrique  et  l’amygdale  cerebelleuse  ont  dis- 
paru  et  apres  Tenucleation  facile  de  la  tumeur,  on  ddcouvre  une 
vaste  fosse  s’etendant  du  pont  a  la  circonference  cerebelleuse  (bord 
posterieur  et  lateral,  voir  figure  1).  La  fosse  est  irrdguliere,  mais 
presente  certaines  depressions  correspondent  aux  reliefs  de  la 
tumeur.  On  remarque  surtout  deux  depressions,  Tune  pouvant  loger 
une  amande  de  forme  ovale  et  bornee  d’un  cote  par  un  pedoncule 
cdrebelleux  median  fortement  com  prime  el  d’autre  part,  par  la  cir¬ 
conference  du  cervelet  dont  la  substance  est  rdduite  sur  ce  point  a 
un  lisere  d’un  demi-centimetre  d’epaisseur.  La  seconde  depression, 
de  dimension  plus  reduite,  peut  contenir  une  noisette  ;  elle  est  sise 
sur  la  face  laterale  du  bulbe,  immediatement  au-dessous  de  Tissue 
des  VIe,  VIIe,  VUIe  et  ix»  paires  de  nerfs  craniens.  La  circonfdrence 
cdr6belleuse  est  deformee;  la  portion  laterale  est  eonvexe  au.lieu 
d’etre  rectiligne,  et  sa  portion  posterieure  descend  plus  basque  celle 
du  lobe  cdrebelleux  droit. 

Le  pont  est  fortement  comprimd,  surtout  dans  sa  portion  laterale ; 
on  y  remarque  a  peine  quelques  vestiges  du  pddoncule  cerdbelleux 
moyen . 

Le  bulbe  rachidien  gauche  est  deforme  ;  sur  toute  l’dtendue  de  sa 
face  laterale,  on  remarque  une  fossette  produite  par  la  compression 
exagdree  que  la  tumeur  exerga  sur  l’olive  bulbaire  et  sur  le  cordon 
lateral  du  bulbe.  Par  suite  de  cette  compression,  le  bulbe  a  perdu 
sa  direction  normale,  en  ce  que  la  face  laterale  bulbaire  du  c6td 
oppose,  au  lieu  de  descendre  tout  droit,  decrit  une  courbe  tres  pro- 
noncee  avec  convexitd  dirigee  vers  le  cervelet  oppose.  Cette  direc¬ 
tion  anormale  imprime  indirectement  une  faible  compression  aux 
nerfs  bulbo-protubdrantiels  du  cote  droit. 

Relativement  aux  rapports  de  la  tumeur  avec  les  nerfs  cerebraux, 
je  dirai  que  la  tumeur  exerce  une  action  plus  ou  moins  directe  sur 
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tous  les  nerfs  de  la  V'  h  la  XIIe  paire  qui,  en  general,  sont  aplatis 
et  amincis. 

Tandis  qu’on  distingue  a  peine  deux  ou  trois  millimetres  du  tronc 
de  l’acoustique,  sitot  sa  sortie  du  bulbe,  et  qu’il- se  perd  ensuite, 
dans  la  masse  du  neoplasme,  les  autres  nerfs  interesses,  bien  que 
fortement  reduits,  peuvent  etre  suivis  tout  le  long  de  leur  trajet  &  la 
surface  de  la  tumeur. 

La  pie-mere  dulobe  cerebelleux  gauche  se  poursuit  sans  interrup¬ 
tion  dans  la  grande  fosse  decrite  ci-dessus,  jusqu’au  fond  ou  elle 
apparait  extremement  rarefiee  quoique  reconnaissable. 

Ce  fait  a  une  grande  importance,  puistju’il  sert  a  demontrer  d’une 
maniere  irrefutable  que  le  neoplasme  qui  nous  occupen’est  pas  sous 
la  dependance  du  lobe  cerebelleux. 

EXAMEN  HISTOLOGIQUE 

Technique.—  Lorsque  la  tumeur  me  fut  remise  pour  en  effectuer 
1  etude  histo-pathologique,  elle  etait  conservee  depuis  plus  d’une 
annee  dans  une  solution  de  formaline  a  10  °/0.  C’est  sans  doute  ce 
sejour  prolonge  qui  lit  echouer  les  precedes  de  coloration  habi- 
tuels  (Hemo-alum.  et  eosine,  Van  Giesen)  qui  fournirent  constam- 
mentdes  teintes  decolorees. 

Je  tentai  alors  de  recourir  a  la  fixation  ulterieure  dans  la  solution  de 
Flemming,  mais  cet  expedient,  precon ise  par  Veratti,echoua  aussi, 
de  meme  que  la  coloration  dela  substance  nerveuse  par  lesmethodes 
specifiques  que  j’appliquai  a  plusieurs  reprises  (procedes  de  Wei- 
gert  et  de  Mallory  avec  ou  sans  la  modification  de  Da  Fano). 

Le  procede  qui  me  reussit  le  mieux  fut  celui  de  l’hematoxyline 
au  ferde  Ileidenhain  que  j’employai  de  la  fa?on  suivante : 

1°  Lavage  de  fragments  de  tumeur  de  2  k  3  millimetres  d'epais- 
seur  durant  24  heures  a  l’eau  courante ; 

2°  S6jour  pendant  24  a  48  heures  dans  de  l’alcool  &  95° ; 

3°  Sejour  durant  5  heures  dans  de  l’alcool  absolu  renouvele  plu¬ 
sieurs  fois ; 

4°  Sejour  dans  de  l’alcool  absolu  et  du  xylol  melanges  &  parties 
egales  pendant  2  heures; 

5°  Sejour  pendant  6  heures  dans  du  xylol  que  l’on  renouvelle  k 
plusieurs  reprises ; 

6°  Sejour  pendant  2  heures  dans  une  solution  saturee  de  paraffine 
dans  du  xylol ; 

7°  Sejour  de  5  heures  dans  la  paraffine  molle; 

8°  Sejour  d’une  demi-heure  dans  la  paraffine  dure  (58°) ; 

9°  Inclusion  et  section. 

Les  coupes  d’une  epaisseur  de  8  a  10  microns  sont  deposees  sur 
des  verres  porte-objets  avec  de  l’eau  distillee,  puis  soumises  ii  la 
paraffine,  a  la  serie  des  alcools,  et  rincees  dans  l’eau.  Ensuite 
elles  baignent  durant  3  heures  dans  une  solution  a  1  1/2  %  d  alum, 
de  fer  ammoniacal ;  apres  les  avoir  rincees  dans  de  l’eau  distillde, 
on  les  plonge  pendant  5  a  10  heures  dans  une  solution  d’hematoxyline 
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de  Heidenhain.  Nouveau  lavage  dans  l’eau  distillce  et  passage  dans 
une  solution  d’aluminate  de  fer  ammoniacal  a  2  %>  jusqu’ace  que  la 
coloration  noire  devient  gris  cendre  sale.  Apres  lavage  dans  l’eau 
distillee,on  passe  par  la  serie  ascendante  des  alcools,  puis  on  eclair- 
cit  au  xylol. 

Montage  dans  du  baume. 

Pour  certaines  coupes,  afin  d’obtenir  une  coloration  differente,  je 
me  suis  servi  avec  succes  du  Van  Giesen.  J’ai  eu  aussi  de  bons 
resultats  avec  1'hematoxyline  au  fer  simple  qui  m’a  permis  de  faire 
le  diagnostic  histopathologique  du  neoplasme,  tandis  que  j’avais 
echoue  par  les  autres  procedes.  Notre  diagnostic  fut  :  gliome  de 
l’acoustique  *. 

Pour  etudier  la  portion  graisseuse  de  la  tumeur  j’ai  employe  une 
methode  que  je  decrirai  ulterieurement. 

Description  microscopique.  —  En  examinant  a  un  faible  grossisse- 
ment  (oc.  2;  obj.  4)  une  coupe  coloree  a  1’hematoxyline  et  a  la 
fuchsine  acide,  nous  remarquons  tout  d’abord  un  planclier  fibrillaire, 
dont  les  fibrilles  se  croisent  en  tous  sens,  laissant  entre  elles  des 
espaces  clairs  de  forme  ovale,  allongee,  polygonale,  etc.  Le  rapport 
entre  la  masse  fibrillaire  et  les  espaces  clairs  est  variable  sur  certains 
points ;  la  masse  fibrillaire  est  dense,  tandis  que  les  espaces  sont  a 
peine  visibles,  alors  on  observe  parfois  le  contraire.  Dans  certains 
cas,  a  la  peripberie  de  la  tumeur,  les  fibrilles  sont  disposees  en  fais- 
ceaux  compacts  s’etendant  longitudinalement  et  etroitement  serres 
les  uns  contre  les  autres . 

Ce  plancher  fibrillaire  se  decele  par  sa  couleur  rouge,  et  renferme 
des  noyaux  qui,  &  un  fort  agrandissement,  forment  deux  categories  : 
1“  gros  noyaux  clairs  dont  le  diametre  longitudinal  prevaul  sur  le 
diametre  transversal  et  qui  semblent  adosses  aux  fibrilles ;  2°  petits 
noyaux  hyperchromatiques  pour  la  plupart,  arrondis  et  semblant 
occuper  les  mailles  constitutes  par  les  fibrilles  entre-croisees.  Ceux- 
ci  ressemblent  beaucoup  aux  lymphocytes.  Assez  souvent  on  ren¬ 
contre  au  milieu  de  la  masse  fibrillaire  semee  de  noyaux,  de  gros 
elements  a  protoplasma  abondant  et  a  noyau  relativement  petit  qui 
se  detachent  meme  a  un  faible  agrandissement.  Leur  nombre  varie 
selon  les  points,  mais  ils  sont  plus  abondants  k  la  surface  de  la 
tumeur. 

En  outre  on  remarque  par  endroits  des  fibres  colorees  en  bleu 
sombre  qui  ont  un  trajet  accidenle  et  l’aspect  de  fibres  nerveuses. 

Quant  a  la  vascularisation  de  la  tumeur,  les  vaisseaux  sont  nom- 
breux,  bourr^s.d’hematies  et  varient  comme  dimension  et  comme 
structure.  On  rencontre  :  1°  des  vaisseaux  rSduits  k  leur  plus  simple 

1.  On  sait  que  Erik  Mtiller,  pour  les  vertebres  inftrieurs,  et  Joseph, 
pour  les  invertebres,  ont  obtenu  d’excellents  efi'ets  de  la  methode  de  Hei¬ 
denhain  pour  l’etude  de  la  nevroglie.  D’apres  Muller  ce  procede  ne  reussirait 
pas  pour  les  vertebres  superieurs.  Cette  assertion  de  Muller  est  contredite 
par  nos  rccherches  relatives  4  la  nevroglie  pathologique  (gliome). 
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expression  qui  se  prolongent  dans  le  tissu  environnant ;  2°  des  vais- 
seaux  dont  le  tissu  est  renforce  par  de  grosses  fibres  dispostes  en 
cercle  autour  de  l’orifice  et  qui  par  leur  dimension  et  leur  coloration 
a  la  fuchsine  acide  sont  faciles  k  distinguer  des  tissus  voisins. 

Finalement,  sur  certains  points  de  la  coupe,  la  tumeur  offre  des 
caracteres  indefinis  :  les  fibrilles  sont  irrtgulierement  disposees, 
elles  se  colorent  avec  moins  d’intensite  et  sont  fragmentees ;  les 
noyaux  sont  plus  rares,  petits,  hyperchromatiques. 

Nous  pouvons  conclure  d’un  examen  a  un  faible  agrandissement 
que  nous  sommes  en  presence  d’un  neoplasme  offrant  les  caracteres 
fondamentaux  suivants  : 

1°  II  est  constitue  par  des  fibrilles  presentant  des  dispositions 
variecs  et  des  noyaux,  de  forme,  de  dimension  et  de  constitution 
differentes ; 

2°  Les  fibrilles  ontle  pas  sur  les  formes  cellulaires; 

3°  Le  neoplasme  est  richement  vascularise,  il  contient  des  vais- 
seaux  de  caractere  embryonnaire  ; 

4°  11  est  pourvu  de  fibres  nerveuses  ; 

5°  II  prtsente  des  dtgtntrescences. 

Ayant  ainsi  une  idee  generate  sur  la  formation  du  neoplasme,  nous 
envisagerons  maintenant  ses  particularity  de  structure  a  un  fort 
agrandissement. 

Tout  d’abord,  nous  decrirons  les  divers  types  cellulaires. 

L’observation  a  un  faible  grossissement  nous  avail  dtjh  montre 
deux  sortes  de  noyaux,  l’une  adossee  aux  fibrilles  et  l’autre  occupant 
les  espaces  laisses  libres  par  leur  entrecroisement.  A  un  plus  fort 
agrandissement,  on  reconnait  que  les  deux  variates  nucleates  res- 
sortissent  a  deux  differentes  especes  cellulaires  qui  se  rencontrent 
en  quantity  a  peu  pres  tgale  dans  l’ensemble  de  la  tumeur. 

La  premiere  categorie  de  cellules  est  formee  d’elements  encastres 
au  milieu  des  fibrilles  qui  sont  de  forme,  dimension  et  structure 
variables.  Dans  la  plupart  des  cas,  le  diametre  longitudinal  l’emporte 
sur  le  diametre  transversal,  la  forme  est  irregulierement  elliptique, 
ovale  ou  fuselte,  parfois  elle  estarrondie.  II  arrive  aussi  que  les 
elements  n’affectent  pas  une  forme  determinee.  Generalement  les 
contours  spnt  peu  nets  et  on  remarque  des  prolongements  de  la 
substance  protoplasmatique  qui  s’insinuent  entre  les  fibrilles. 

Leur  dimension  varie  de  12  a  30  microns  de  long  sur  10  a  20  de 
large.  Pour  la  structure,  nous  prendrons  en  consideration  les  carac¬ 
teres  du  noyau,  du  protoplasma  et  les  rapports  de  ces  Elements  avec 
la  masse  fibrillaire. 

D’ordinaire  le  noyau  est  rond  ou  ovale,  et  il  mesure  environ  10 
microns.  La  chromatine  est  constitute  par  des  granulations  entre 
lesquelles  sont  inserts  des  blocs  qui  se  colorent  avec  intensitt. 
Au  point  de  vue  de  la  richesse  en  chromatine,  on  distingue  deux 
sortes  de  noyaux  :  clairs  et  foncts  avec  de  nombreuses  formes 
inlermtdiaires.  On  rencontre  assez  souvent  des  noyaux  gtants, 
brillants  ou  fragmentts  qui  ressemblent  a  ceux  que  l’on  dtcouvre 
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dans  les  sarcomes  et  qui  certainement  sont  le  produit  de  divisions 
indirectes. 

On  remarquera  aussi  la  presence,  dans  le  noyau,  d’un  filament  tra- 
versant  la  masse  nucleaire  d’un  pole  a  un  autre,  ayant  l’apparence 
d’un  bacille  se  colorant  en  noir  d’ebene  sous  l’action  de  l’hematoxy- 
line.  Je  sais  que  cette  forme  a  etd  decrite  par  Mann  pour  les  cellules 
sympathiques  nerveuses  et  par  Cajal,  qui  eut  recours  a  son  procede 
de  l’argent  reduit  pour  certaines  cellules  cerebelleuses  nerveuses 
du  chat. 

II  est  rare  de  rencontrer  des  images  cariocinetiques;  la  plupart 
du  temps  on  est  en  presence  de  formes  d’amytoses  qui  se  decelent 
par  la  presence  de  noyaux  en  biscuits,  brillants,  fragmentes,  ou  par 
l’existenee  de  plusieurs  noyaux  de  grandeur  differente  dans  une 
meme  cellule.  Le  protoplasma  plutbt  abondant  est  finement  granu- 
leux,  les  granules  prenant  la  coloration  grise  par  l’hematoxyline  et 
la  fuchsine ;  elles  renferment  parfois  de  la  graisse,  des  lipoides  et 
du  pigment.  Je  reviendrai  ulterieurement  sur  cette  question. 

Quant  aux  rapports  entre  ces  cellules  et  la  masse  fibrillaire,  un 
soigneux  examen  a  un  fort  grossissement  demontre  que  les  cellules 
sont  independantes  des  fibrilles.  Pour  se  rendre  compte  aisdment  de 
cette  particularity  de  structure,  il  faut  porter  son  attention  sur  les 
cellules  les  mieux  fournies  en  protoplasma.  Lorsqu’elles  prennent 
une  forme  ronde  ou  ovale,  le  protoplasma  se  distingue  parfaitement 
des  fibrilles  qui  entourent  l’element  cellulaire  en  tous  sens  ;  aussi  la 
cellule  semble-t-elle  encastree  parmi  les  fibrilles.  Si  le  couteau  du 
microtome  a  tranche  ces  dernieres  au  voisinage  des  cellules,  on  voit 
que  des  pointes  effleurent  la  surface  du  protoplasma  sans  y  penetrer. 
Dans  les  cellules  dont  les  contours  sont  mal  delimites,  on  voit  ega- 
lement  des  prolongements  de  protoplasma  s'insinuer  entre  les 
fibrilles.  En  ce  cas  les  deux  formes  sont  differenciables,  puisque 
tandis  que  sous  l’action  de  l’hematoxyline  et  de  la  fuchsine,  des 
prolongements  du  protoplasms  prennent  un  aspect  granuleux  et  une 
couleur  gris-rougeatre,  les  fibrilles  ont  une  apparence  homogene  et 
une  coloration  rouge. 

Au  contraire,  en  examinant  des  cellules  a  protoplasma  tres  rare, 
l’impression  est  moins  nette  et  on  peut  aisement  tomber  dans  une 
erreur  d’inlerpretation,  Le  protoplasma  etadt  reduit  au  minimum,  il 
semble  qu’on  ait  affaire  a  un  element  ramifie  dont  les  prolongements 
se  confondent  avec  le  reticule.  En  tenant  compte  des  faits  ci-dessns 
exposes,  nous  avons  la  conviction  qu’il  s’agit  toujours  d’une  meme 
structure  qui  se  detache  mieux  dans  les  cellules  &  protoplasma 
abondant. 

La  seconde  variete  cellulaire  elit  domicile  entre  les  mailles  cons¬ 
tituent  les  fibrilles.  Les  cellules  qui  la  composent  different  entre 
elles  et  ne  ressemblent  nullement  a  celles  de  la  premiere  catdgorie. 

Sur  les  preparations  ordinaires  on  peut  etre  induit  en  erreur  quant 
h  la  structure.  En  effet  sur  une  coupe  quelconque,  on  distingue  dans 
les  espaces  interfibrillaires  des  noyaux  d’aspect  lymphocytique  avec 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


75 


une  mince  aureole  de  protoplasma  qui  peut  aussi  faire  defaut  et  d’ou 
semblent  parlir  des  flbrilles  radiales  tres  tenues  et  anastomosdes 
entre  elles  qui,  ensuite,  se  prolongent  par  les  flbrilles  ci-dessus 
decrites.  Je  repete  que  cette  structure  est  illusoire,  car  en  examinant 
une  coupe  preparee  par  le  procedd  que  j’exposerai  plus  loin,  on 
reconnait  que  l’on  est  en  presence  de  veritables  elements  cellulaires 
absolument  inddpendants  de  la  cloison  fibrillaire.  Par  la  methode 
Ciaccio  surtout,  ces  cellules  apparaissent  rondes  ou  polyedriques, 
de  la  dimension  d’environ  12  microns  avec  noyau  rond  dont  la  chro- 
matine  est  babituellement  disposee  comme  les  rayons  d’une  roue 
par  rapport  au  bloc  central.  Gr&ce  a  l’hdmatoxyline,nous  distinguons 
deux  sortes  de  noyaux  se  colorant  plus  ou  moins  bien.  Le  protoplasma 
est  constitue  par  des  goutteleltes  de  Ja  grandeur  de  2  microns  qui 
seraient  de  nature  lipoide,  il  est  parfaitement  delimite  a  la  pdripherie 
et  occupe  parfois  tout  l’espace  interflbrillaire  tandis  qu’en  certains 
cas  un  espace  clair  demeure  libre.  Ce  fait  ddpend  de  la  dimension 
de  l’element  cellulaire  d’une  part,  et  d’autre  part  de  l’ampleur  de 
l’espace  interflbrillaire. 

On  observe  frequemment  dans  ces  cellules  des  degenerescences 
nucleates  dont  les  plus  communes  sont  la  pycnose,  puis  la  cariolyse 
et  la  cariosexie.  Jamais  on  ne  rencontre  dans  ces  cellules  d’images- 
cariocindsiques  ou  amytosiques. 

Tels  sont  les  aspects  fondamentaux  que  l’on  remarque  d’habitude 
dans  toutes  les  parties  de  la  tumeur  sur  l’ensemble  des  coupes  ; 
toutefois  il  peut  se  faire  que  l'on  trouve  des  formes  speciales  s’ecar- 
tant  des  types  ordinaires  el  qui  sont  representees  par  des  elements 
analogues  aux  cellules  fibreuses  musculaires  et  par  d’autres  dlements 
ressemblant  beaucoup  aux  cellules  ganglionnaires  degenerees.  Les 
premiers  sont  constitues  par  des  elements  allongds,  fuseles  ou 
cylindriques  tellement  serres  qu’ils  ne  laissent  aucun  espace  entre 
eux.  Souvent  on  distingue  malaisdment  les  contours  des  cellules. 
Le  noyau  de  ces  dlements  est  toujours  allongd,  elliptique  ou  en 
forme  de  batonnet,  riche  en  chromatine  et  prive  de  nucleole  :  le 
protoplasma  est  vaguement  fibrillaire.  Ainsi  qu’on  le  voit,  il  y  a  une 
grande  analogie  avec  les  fibro -cellules  musculaires  ;  mais  on  ne 
remarque  jamais  de  stade  transitoire  entre  les  dldments  similaires 
des  vaisseaux  et  ceux-ci  qui  feraient  croire  &  la  possibility  de  1  ori- 
gine  de  la  tunique  mediane.  Ces  formes  ont  ete  decrites  parmi  les 
leiomyomes  et  les  gliomes;  dans  cette  derniere  classe  elles  prennent 
le  nom  de  cellules  fuselees  (Spindelzellen). 

Relativement  aux  formes  ressemblant  aux  cellules  ganglionnaires 
ddgdnerees,  on  remarquera  qu’elles  comprennent  deux  groupes  dans 
lesquels  cette  analogie  est  plus  ou  moins  accentuee.  Les  elements 
ressortissant  au  premier  groupe  se  rencontrent  principalement  a  la 
periphdrie  de  la  tumeur,  au  niveau  d’un  rdseau  fibrillaire  touffu.  Ils 
sont  rapproches  par  groupe  de  deux  ou  trois  ;  leur  forme  est  ronde  ou 
ovale  et  leur  diametre  atteint  au  maximum  20  k  35  micron.  Quelque- 
fois  ces  dlements  sont  environnes  d’un  manchon  fibrillaire  tres 
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delicat  qui  entretient  des  rapports  de  contigu'ite  avec  le  lisere  du 
protoplasma  au  point  qu’il  semble  en  ddpendre  (voir  figure  H). 
Certains  autres  en  sont  plus  ou  moins  eloignds.  Ordinairement  ce 
collier  presente  qk  et  Ik  des  interruptions,  il  peut  meme  faire  defaut 
(figure  9).  La  presence  de  cette  formation  fibrillaire  qui  entretient 
des  rapports  de  voisinage  avec  le  liserd  du  protoplasma  d'une  part, 
et  d’autre  part  se  confond  avec  le  reseau  environnant,  nous  ferait 
pencher  pour  la  nature  nevroglique  des  cellules,  bien  que  Donaggio 
eut  deja  signald,  dansles  cellules  nerveuses,  la  presence  d’un  reseau 
neurokeratinique  de  nature  nevroglique. 

L’autre  propriety  qui  permet  de  differencier  les  cellules  nevro- 
gliques  des  cellules  nerveuses,  c’est-k-dire  la  faible  quantity  de 
chromatine  que  l'on  trouve  dans  les  premieres,  n’est  pas  un  criterium 
utilisable,  nos  elements  se  trouvant  a  une  phase  plus  ou  moins  pro- 
noncde  de  degdnerescence. 

Quant  a  la  morphologie  des  elements  qui  nous  occupent,  il  en  est 
qui  sont  munis  de  noyaux  et  de  nucleoles  et  d’autres  qui  en  sont 
prives.  L’absence  de  ces  elements  cellulaires  est  attribuable  a  la 
fa?on  dont  a  dtd  pratiquee  la  section  au  microtome.  Le  noyau,  s’il 
exisle,  est  tachete  et  assume  une  coloration  violette ;  le  nucleole 
est  egalement  mouchete  et  presente  alors  de  petits  espaces  vides 
mesurant  1,  2  ou  3  micron.  La  substance  protoplasmatique  interva- 
cuolaire  est  tantot  finement,  tantbt  grossierement  granuleuse  et 
elle  offre  la  particularity  que  les  granulations  principales  sont 
reunies  k  la  periphdrie  de  l’element  cellulaire.  A  une  periode  de 
degenerescence  plus  avancee  de  l’dlement,  la  substance  du  proto - 
plasma  peut  assumer  une  apparence  pulverulente  (voir  figure  8). 

Les  elements  appartenant  au  second  groupe  ressemblent  davantage 
aux  cellules  ganglionnaires.  Ils  affectent  la  forme  de  cellules  assez 
volumineuses,  munies  de  noyau  et  de  nucleole  dont  la  masse  proto¬ 
plasmatique  a  une  structure  delicatement  alveolaire.  Contrairement 
a  celles  du  premier  groupe,  ces  formes  cellulaires  sont  tres  rares  et 
aboutissent  it  une  degenerescence  moins  prononcde  (voir  figure  7). 
Malgre  la  divergence  existant  entre  les  elements  cellulaires  des 
deux  groupes,  nous  les  engloberons  sous  la  denomination  d'ittnients 
pseudo-ganglionnaires.  Nous  nous  occuperons  bien  tot  de  leur  signi¬ 
fication  probable . 

Nous  avonsdeja  signale  l’existence  d’eiymenls  fusel£s  aux  endroits 
oil  les  fibres  sont  Ires  denses.  Certains  de  ces  elements  sont  bien 
conserves  et  ressemblent  beaucoup  aux  fibro-cellules  musculaires  ; 
d’autres  sont  affectes  de  degenerescence.  On  a  l’impression  que  ce 
processus  degendratif  tire  son  origine  du  noyau,  qui,  dans  certains 
elements,  semble  hypertrophie.  Cette  tumefaction  est  accompagnee 
de  cariolyse.  Si,  ulterieurement,  la  membrane  nucleaire  Unit  par  se 
rompre,  les  granulations  forment  le  noyau,  envahissent  la  masse  du 
protoplasma  et  s’y  melent,  determinant  ainsi  du  gonflement.  Ainsi 
se  forment  des  dldments  degdneres  enormes  mesurant  SO  et  80  microns 
de  long  et  meme  davantage.  Ils  ont  la  forme  de  batonnets,  et  quand 
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ils  sont  parvenus  au  maximum  de  degenerescence,  ils  apparaissent 
constitues  par  une  masse  granuleuse  plus  ou  moins  fine  qui  semble 
cerclee  d’une  membrane.  On  remarque,  au  centre  de  certains  de  ces 
elements  degeneres,  un  mince  b&tonnet,  plus  ou  moins  long,  qui  se 
detache  en  noir  sur  la  masse  granuleuse  grisatre  et  qui,  tres  proba- 
blement,  represente  le  noyau  profondement  altere  et  constitue  par 
un  faisceau  filamenteux. 

Outre  ceux  que  je  viens  de  citer,  d'autres  elements  sont  atteints 
de  degenerescence.  Ils  appartiennent  a  la  cat6gorie  qui  peut  acquerir 
des  dimensions  colossales,  attendu  qu’ils  se  groupent  au  nombre  de 
deux  ou  trois.  A  certains  examens  microscopiques,  ces  elements 
apparaissent  nombreux.  Ils  different  des  Elements  fuseles  par  leur 
forme  et  par  l’existence  d’espaces  vides  pouvant  atteindre  la  dimen¬ 
sion  d’une  hematie  et  sidger  soit  &  la  pdripherie,  soit  au  centre  des 
elements.  Les  granulations  formant  la  masse  du  protoplasma  sont 
petites  pour  la  plupart,  mais  elles  acquierent  parfois  une  grande 
dimension. 

Comme  nous  l’avons  dejk  dit,  les  vaisseaux  sont  preponderants  k 
la  surface  de  la  lumeur  et  on  les  trouve  sur  les  points  ou  la  structure 
rkticulaire  est  plus  marquee.  II  s’agit  en  general  de  vaisseaux  capil- 
laires  et  de  veines  qui  atteignent  les  dimensions  de  vdritables  sinus 
veineux  visibles  macroscopiquement.  On  remarque  souvent  k  leur 
orifice  d’elegants  reseaux  fibrineux.  Les  petites  arteres  conservent 
ordinairement  leur  structure  normale  en  ce  qui  concerne  les  arteres 
intime  et  moyenne,  tandis  que.  les  espaces  lymphatiques  nouveaux 
sont  tres  dilates  et  renferment  des  granulations  graisseuses  et  pig- 
ment^es.  J’ai  rarement  pote  l’hypertrophie  des  elements  constituant 
l’artere  intime  (voir  fig.  4)  ;  au  contraire  les  petits  vaisseaux  vei¬ 
neux  montrent  une  paroi  violemment  hypertrophiee  et  en  proie  a  la 
degenerescence  hyaline,  de  sorte  qu’en  dehors  de  I’artere  inlime, 
on  remarque  une  couche  plus  ou  moins  epaisse  constitute  par  une 
masse  ou  les  noyaux  manquent  ou  sont  clairsemes,  et  qui  se  colore 
en  rouge  intense  par  le  Van  Giesen.  Cette  masse  est  tantdt  homo¬ 
gene,  tantot  formee  de  fibres  circulates  fines  ou  grosses. 

Les  parois  circulates,  souvent  plisstes  et  creustes,  sont  entou- 
rdes  par  la  masse  du  neoplasme.  A  un  fort  agrandissement,  on 
voit  surgir  des  fibrilles  les  nouveaux  espaces  lymphatiques  qui  se 
terminent  libremenl.  D’autres  fibrilles  occupent  ces  espaces  et 
finissent  par  rejoindre  la  paroi  vasculaire  avec  laquelle  ils  con- 
tractent  des  adherences.  Dans  ce  dernier  cas,  on  peut  observer 
l’etat  que  certains  auteurs,  parmi  lesquels  Buchholz,  envisagent 
comme  caracteristique  de  l’etat  normal  ou  pathologique  des  fibres 
de  la  nevroglie. 

On  est  interesse  par  les  fibres  nerveuses  medullaires  occupant 
certains  points  de  la  coupe.  Leur  nombre  est  variable  et  elles  sont 
sujettes  a  des  gonflements  variqueux;  leur  calibre  correspond  a 
celui  des  fibres  du  nerf  acoustique  normal.  De  temps  a  autre,  on 
remarque  une  legere  hypertrophie  fibreuse  surtout  vers  la  peri- 
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pherie  de  la  coupe.  Ces  fibres  se  rapprochent  du  type  normal,  tan- 
dis  que  les  fibres  centrales  sont  souvent  affectees  par  la  degene- 
rescence  vacuolaire  ou  reduites  a  l’etat  de  petites  spheres  myeli- 
niques. 

En  rdsumant  les  examens  clinique,  anatomo-pathologique  et 
histologique  de  notre  cas,  nous  concluons  a  un  neoplasme  presen- 
tant  les  caracteres  suivants  : 

1°  II  sest  developpe  chez  un  jeunesujet  et  a  dvolue  lentement. 

2°  II  est  originaire  du  nerf  acouslique  1 . 

3o  Pas  d'infiltration,  atteiidu  qu’il  est  encastre  dans  le  lobe  cerd- 
belleux  et  ne  se  propage  aucunement  au  porus  a custicus  interims. 

Au  point  de  vue  de  la  structure,  la  tumeur  a  les  proprietes  ci- 
apres  :  .... 

a)  Elle  est  constitude  par  des  elements  cellulaires  de  dimensions 
et  de  formes  variables,  envoyant  parfois  des  prolongements  entre- 
tenant  des  rapports  de  contiguite  avec  des  fibrilles  se  croisanl  en 
tous  sens.  Au  milieu  de  ces  elements,  on  en  decouvre  quelques-uns 
atteignanl  un  volume  considerable,  que  nous  avons  baptises  pseudo- 
ganglionnaires. 

h)  La  tumeur  est  caractdrisee  par  l’abondance  des  vaisseaux 
parmi  lesquels  quelques-uns  ont  un  caractere  embryonnaire. 

c)  Elle  contient  des  fibres  nerveuses  mddullaires. 

Pour  classer  cette  tumeur,  nous  la  rangerons  dans  la  categorie 
des  gliomes  polymorphes  angiomateux. 

Mention  speciale  doit  etre  faite  de  la  presence  du  pigment  et 
de  la  graisse  dans  notre  cas. 

Pigment.  —  Avant  de  decrire  d’une  fa<?on  detaillee  le  pig¬ 
ment,  je  crois  devoir  fournir  quelques  renseignements  bibliogra- 
phiques  sur  son  existence  dans  le  neurone.  Golgi,  Campbell, 
Robertson,  Redlich,  etc.  ont  signale  la  presence  de  granulations 
pigmentaires  dans  les  cellules  nevrogliques.  Ces  auteurs  les  ont 
attribuees  a  la  senilite  et  surtout  a  des  modifications  patholo- 


piques. 

Obersteiner  qui  rechercha  le  pigment  dans  loutes  les  cellules 
du  systeme  nerveux,  l’a  observe  des  l’age  de  deux  ans  chez 
l’homme  et  |>enche  pour  son  identification  avec  la  graisse  2.  Du 
reste  le  neurologiste  viennois  l’ayant  mis  en  evidence  par  le  pre¬ 
cede  de  Marchi  ou  par  l’acide  osmique,  lui  a  donne  le  nom  de 
«  fettahnliche  Korper  ->  (corps  d’apparence  graisseuse  et  a  bap¬ 
tise  les  cellules  le  renfermant  «  fetlhaltigen  Gliazellen  »). 


1.  Nousverrons  ultirieurement  comment  il  faut  entendre  ce  developpe- 

ment  du  nerf.  . 

2.  Cet  auteur  s'exprime  ainsi  :  Des  lichtgelbe  Pigment  gewisse  Eigens- 
chaflen  mit  dem  Fette  gemesam  hat  und  warscheinlich  auch  ein  verwand- 
ter  Korper  ist. 
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Nous  envisagerons  le  pigment  dans  les  differents  elements  de  la 
tumeur;  il  etait  jaune  ou  brun  et  accumule  principalement  autour 
des  parois  vasculaires.  Sur  diverses  coupes,  le  pigment  constituait 
parfois  toute  la  trame  du  protoplasma.  En  ce  cas,  l’element  qui 
l’hospitalise  assume  une  forme  vacuolaire  ;  les  vacuoles  etant  le 
dep6t  de  la  graisse  dissoute  au  cours  de  manipulations.  Les  parois 
vacuolaires  et  parfois  l’interieur  sont  bourses  de  granulations,  soit 
tres  menues,  soit  de  la  dimension  de  2  microns  et  colorees  en  brun. 
Dans  d’autres  elements  on  ne  distingue  pas  la  structure  alveolaire  et 
le  protoplasma  est  constitue  par  des  amas  de  pigment  jaune  clair 
melange  de  granulations  brunes  dont  le  nombre  et  les  dimensions 
sont  variables.  Ces  granulations  '  represented  l’union  du  pigment 
jaunatre  a  des  substances  inconnues,  ou  bien  elles  sont  le  rdsidu  de 
la  chromatine  nucleaire.  La  seconde  hypothese  nous  semble  plus 
acceptable,  d’abord  parce  que  les  granulations  perinucleaires 
dominent,  ensuite  parce  que  le  noyauest  profondement  altere  dans 
les  elements  contenant  ces  granulations,  la  pycnose  et  la  cariolyse, 
etaussi  parce  que  l’on  peut  rencontrer  des  elements  oh  l’on  assiste 
a  Tissue  des  granulations  versant  du  noyau  cariolysique  dans  le 
revetement  du  protoplasma  composd  en  grande  partie  d’amas  de 
pigment  jaunatre.  II  arrive  que  ce  pigment  brun  envahisse  tout  le 
corps  cellulaire  reduisant  notablement  le  pigment  jaunatre.  Dans 
d’autres  Elements,  on  peut  observer  le  contraire.  Je  ferai  observer 
que  nous  n’avons  pas  decouvert  la  moindre  trace  de  pigment  dans 
les  elements  fuseles,  meme  profondement  degenercs. 

Quant  h  la  distribution  du  pigment  dans  les  elements  pseudo-gan- 
glionnaires,  elle  s’effectue  diversement  selon  les  elements.  Dans 
ceux  du  premier  groupe,  on  rencontre  toujours  a  la  peripherie  du 
corps  cellulaire  qu’elles  envahissent  en  totalite  ou  partiellement,  les 
granulations  de  pigment  jaune  clair  d’un  volume  variable,  mais  ne 
depassant  pas  2  microns.  Sur  certains  points,  on  a  l’i'mpression  que 
ces  granulations  remplissent  les  vacuoles  du  protoplasma,  tandis 
que  sur  d’autres  points  elles  paraissent  superposees  aux  granula¬ 
tions  du  protoplasma.  II  advient  dans  certains  cas  que  les  granula¬ 
tions  pigmentaires  proviennent  du  corps  cellulaire  et  se  repandent 
dans  le  tissu  ambiant  d’oii  elles  errent  en  liberte  au  milieu  des 
fibres  du  reseau  nevroglique  ou  dans  la  legere  enveloppe  de  proto¬ 
plasma  d’un  element  voisin .  Elles  n’envahissent  jamais  le  noyau. 
Parfois  le  pigment  issu  du  corps  cellulaire  est  irregulicrement 
reparti  dans  le  voisinage  immediat  des  lacunes  vasculaires.  II  est 
generalement  depose  dans  le  protoplasma  des  elements  des  parois 
vasculaires,  mais  il  advient  aussi  qu’il  envahisse  l’oriflce  du  vais- 
seau.  On  rencontre  toujours  des  granulations  pigmentaires  parmi 
les  fibres  des  nevroglies  adossees  aux  parois  vasculaires.  Cette  parti- 
cularite  n’est  pas  visible  dans  tous  les  vaisseaux,  elle  est  limitee  a 
ceux  qui  se  trouvent  au  voisinage  immediat  des  elements  pseudo- 
ganglionnaires  du  premier  groupe.  Quant  aux  elements  du  second 
groupe  qui  sont  relativement  clairsemes,  je  n’en  retiendrai  que  deux. 
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;  Dans  Fun  (voir  fig.  7)  dont  le  protoplasma  a  une  structure  alveo- 
laire  delicate,  on  remarque  a  un  pole  des  granulations  de  dimen¬ 
sion  variable 'ayant  une  teinte  brunatre1  legerement  nuancee  de  ver- 
datre.  Des  granulations  analogues,  mais  d’un  volume  reduit,  sont 
deposees  sur  un  autre  point  de  la  peripherie  de  l’element.  Peut-etre 
ces  granulations,  par  une  evolution  ulterieure,  donnent-elles  nais- 
sance  au  pigment  jaunatre.  Ce  premier  fait  est  d’observation  assez 
commune. 

Pour  la  disposition  du  pigment,  un  autre  element  offre  des  parti¬ 
cularity  qui,  a  ma  connaissance  n’ont  pas  de  pendant  en  pathologie 
cellulaire.  11  s’agit  ici  encore  d’un  grand  element  a  structure  vaeuo- 
laire  dans  lequel  on  assiste  a  la  metamorphose  des  granulations 
chromatiques  en  une  masse  pigmentee  jaunatre,  disposee  de  fa?on 
a  ce  que  la  forme  du  noyau  demeure  inalteree.  Le  nucleole  occupe 
le  centre  de  cette  masse  pigmentee.  On  assiste  a  la  transformation 
des  granulations  chromatiques  en  pigment.  La  forme  ronde  du  noyau 
ainsi  metamorphose  ne  change  pas.  On  peut  conclure  qu’a  une  date 
ulterieure,  la  masse  de  pigment  occupant  la  place  du  noyau  se 
resoudra  en  granulations  ou  amas  qui  envahiront  par  la  suite  le 
corps  du  protoplasma. 

Graisse.  —  J’ai  eu  recours  a  deux  procedes  pour  l’etude  de  la 
graisse. 

1°  Inclusion  dans. la  gelatine  des  fragments  auparavant  fixes  dans  la 
formaline,  d’apres  le  procede.d’Apathy  modifie  et  applique  par  Ciac- 
cio  a  l’etude  de  la  graisse. 

Du  liquide  de  fixation,  les  fragments  sont  plonges  directement 
dans  une  solution  aqueuse  de  gelatine  preparee  a  chaud  et  ayant 
l’aspect  d’un  sirop.  On  y  laisse  sejourner  les  fragments  de  24  a 
48  heures  a  une  temperature  de  35°. 

Ensuite  on  provoque  l’adherence  surun  blocde  boisavec  quelques 
gouttes  de  la  fneme  solution  gelatineuse.  L’adherence  se  produit 
apres  que  le  bloc  a  ete  expose  de  24  a  48  heures  a  l’air  ambiant.  On 
peut  alors  sectionner  la  piece  au  microtome.  Pour  que  cette 
manoeuvre  reussisse,  il  faut  plonger  dans  l’eau  la  surface  sectionnee 
afin  d’obtenir  des  coupes  minces  (10  micron.).  On  plonge  les  coupes 
a  l’eau  tiede  pour  les  cUbarrasser  de  leur  enveloppe  gelatineuse. 

Ensuite  on  lesbaigne  dans  l’alcool  &  30°,  puis  dans  une  solution  de 
Sudan  III  (alcool  a  70°)  soigneusement  filtree. 

On  peut  remplacer  le  Sudan  par  une  solution  d’acide  osmique  a 
1  °/0.  Dans  tous  les  cas  les  coupes  seront  montees  avec  le  melange 
gommeux  d’ Apathy. 

Par  cette  methode  on  peut  colorer  tant  la  graissc.ordinaire  que  la 
graisse  myelinique. 

2°  Pour  etudierla  graisse  myelinique  j’ai  eu  recours  3  la  methode 
de  Ciaccio,  c’est-a-dire  :  fixation  dans  le  liquide  de  Ciaccio  (solution 

1.  Cette  teinte  bistree  vire  au  noir  apres  le  s<5jour  des  coupes  dans 
l’alcool. 
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de  bichromate  de  potassium  a  5  °/o,  4  parties  et  1  partie  de  forma¬ 
line  et  quelques  gouttes  d’acide  formique)  suivie  de  chromatisation 
qui  aurait  la  propriety  de  fixer  celte  graisse  et  de  l’empecher  de 
se  dissoudre  ulterieurement  par  les  moyens  ordinaires  employes 
pour  les  coupes.  Les  coupes  ainsi  fixees  et  paraffinees  sont  colo- 
rees  a  l’hematoxyline  et  ultdrieurement  au  Sudan  III  ou  vice  versa 
d’abord  par  le  Sudan  III  etensuite  par  l’hematoxyline.  Montage  avec 
le  melange  gommeux  d’Apathy.  Pour  cette  etude,  j’ai  du  aussi  recou- 
rir  a  l’hematoxyline  afin  d’obtenir  la  coloration  de  contraste  que 
j’avais  cherchee  vainement  en  employarit  l’hemoalbumine. 

Les  resultats  obtenus  par  la  combinaison  de  la  coloration  au 
Sudan  et  la  coloration  a  1’hematoxyline  ont  ele  satisfaisants. 

En  examinant  une  piece  preparee  par  le  premier  precede  (inclu¬ 
sion  dans  la  gelatine  et  traitement  ulterieur  par  l’acide  osmique)  on 
observe  deux  genres  d’elements. 

Certains  Elements  sont  constitues  par  des  granulations  de  dimen¬ 
sion  variable,  plus  ou  moins  nombreux  et  groupds  autour  du  noyau. 
Souvent  ils  affectent  la  forme  de  rosettes.  Ces  granulations  qui  se 
colorent  en  bistre  dans  l’acide  osmique  1  se  dissolvent  dans  le  xylol, 
mais  non  dans  l’dther  de  petrole.  Par  le  Sudan  III,  elles  prennent  une 
couleur  jaune  orange.  II  s’agit  done  d’une  graisse  peu  chargee  en 
oleine  et  presentant  les  caracteres  attribues  par  les  auteurs  a  la 
lecithine. 

Dans  d’autres  elements,  au  contraire,  les  granulations  sont 
d’un  noir  profond,  mais  ces  derniers  elements  sont  bicn  moins 
nombreux  que  les  premiers.  La  graisse  qu’ils  contiennent  est 
riche  en  oleine.  Chaque  espece  de  graisse  (j’ai  dit  plus  haut  que  la 
graisse  myelinique  a  le  pas  sur  la  variete  commune)  se  trouve  en 
grande  quantite  autour  des  vaisseaux  et  des  lacunes  vasculaires,  oil 
elle  envahit  les  elements  des  parois,  l’endothelium  ycompris1. 

Sur  quelques  coupes  preparees  par  le  second  procede  qui  offre 
l’immense  avantage  de  mettre  pour  ainsi  dire  hors  de  combat  la 
graisse  ordinaire,  j’ai  remarque  que  jamais  les  granulations  de 
pigment  ne  prenaient  la  teinte  que  le  Sudan  III  confere  aux  corps 
gras.  D’autre  part,  on  rencontre  assez  souvent  des  elements  qui, 
au  milieu  des  amas  de  pigment,  renferment  derares  granulations  de 
graisse  myelinique. 

Certains  autres  elements  sont  pourvus  d’une  trame  adipeuse 
delicate  renfermant  dans  ses  mailles  de  nombreux  corpuscules 
pigmentes. 

Si  d’une  part  ces  observations  nous  incitent  a  nier  l’identile  exis- 
tant  entre  la  graisse  et  le  pigment,  elles  ne  peuvent  aboutir  a 

1.  La  preponderance  dc  la  graisse  my61inique  ou  plutot  lecithinique 
sur  la  graisse  ordinaire  nous  autorise  A  conclure  a  une  degenerescence 
lecithinique  veritable  ;  cette  appellation  a  ete  proposee  par  Ciaccio  pour 
certaines  formes  morbides(tuberculose,  etc.).  La  degenerescence  graisseuse 
s’explique  par  ies  troubles  de  la  nutrition  d’origine  vasculaire. 
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repousser  l’idee  des  rapports  de  genese  allribues  k  ces  deux  sub¬ 
stances  par  quelques  auteurs. 

Telle  que,  notre  observation  prete  a  des  considerations  sur  la 
structure  des  gliomes  en  general.  Ces  considerations  ont  trait  : 
1°  aux  relations  des  elements  cellulaires  avec  le  reseau  fonda- 
mental  de  la  nevroglie  ;  2°  a  la  presence  des  elements  pseudo- 
ganglionnaires  ;  3°  a  l’existence  de  formes  de  degenerescence 
sarcosporadiques. 

D’apres  la  doctrine  preponderate,  le  gliome  est  caracterise 
par  des  elements  possesseurs  de  1,  2  ou  3  noyaux  (la  presence 
de  plus  de  3  noyaux  constitue  une  exception)  de  forme  ronde 
ou  ovale,  avec  masse  de  protoplasma  peu  developpee  ou  meme 
reduite  a  un  mince  lisere  peripherique  d’ou  s’irradient  de  nom- 
breux  prolongements  qui,  entretenant  des  rapports  de  contigui'te 
avec  les  prolongements  des  organes  voisins,  constituent  un 
reseau. 

La  plupart  des  auteurs  nient  formellement  l’anastomose  des 
prolongements.  Le  debat  est  encore  plus  vif  relativement  an 
role  de  ces  prolongements.  Golgi,  von  Koelliker,  von  Lenhos- 
sek  les  considerent  comme  de  veritables  expansions  de  proto- 
plasma,  tatadis  que  Ranvier  etWeigert  pretendent  qu’ils  ne  sont 
nullement  en  rapport  avec  la  masse  du  protoplasma,  soil  a  fetal 
normal,  soit  a  l’etat  pathologique.  Ces  auteurs  disent  que  les 
prolongements  ont  cesse  leurs  relations  primitives  avec  le 
protoplasma  des  elements  de  la  ndvroglie,  et  que  possedantdes 
leur  existence  embryonnaire  des  propriety  chimiques  diverses1, 
ils  se  sont  complelement  emancipes,  n’entretenant  avec  le  pro¬ 
toplasma  que  de  simples  rapports  de  voisinage.  On  rencontre 
souventdes  fibres  juxtaposeesa  la  masse  du  protoplasma  ou  la 
traversant. 

Mais  Slroebe  objecle  que  ces  fibres  ne  sont  que  l’emanation 
protoplasmatique  des  elements  sis  a  une  distance  plus  ou  moins 
eloignee.  II  nie  l'autonomie  des  fibres  admise  par  Ranvier  et 
Wefgert,  et  meme  en  employant  la  methode  Weigert  pour  le 
neurone,  il  lui  est  impossible  de  difTerencier  le  protoplasma  des 
elements  du  neurone  et  de  la  matiere  constituant  los  fibres. 

Borst  adopte  aussi  les  idees  de  Stroebe,  mais  il  admet  que 
secondairement  des  fibres  puissent  se  detacher  des  corps  cel- 
lulaires. 

L’examen  de  nombreuses  coupes  nous  a  demontre  que  les  fibres 

1.  Ce  fait  aurait  etc  not<5  par  Weigert  au  moyen  de  son  procdde  special 
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f  et  les  cellules  de  la  nevroglie  se  distinguent  par  des  caracteres 
|  chimiques  se  revelant  par  diverses  colorations.  Sur  de  belles 
preparations  traitees  par  l’hematoxyline  et  la  fuchsine,  en 
I  observant  les  elements  munis  de  protoplasma,  on  s’aperpoit 
I  qu’il  prend  une  coloration  noiratre,  tandis  que  les  fibrilles 
I  environnantes  ont  une  teinte  rose  ou  rouge.  Cette  indepen- 
rj  dance  est  manifeste  dans  certaines  cellules  pseudo-ganglion- 
3  naires.  Un  autre  fait,  a  l’appui  de  cette  opinion,  est  la  presence 
|  de  fibres  abondantes  et  la  rarete  des  noyaux  sur  certains  points. 
\  II  serait  paradoxal  de  parler  de  prolongements  cellulaires.  L’o- 
|  pinion  des  auteurs  qui  nient  l’autonomie  des  fibres  de  la  nevroglie 
s’explique  par  la  difficult  de  dilferencler  nettement  le  proto¬ 
plasma  et  les  fibrilles.  II  ne  faut  habituellement  pas  accorder  la 
preference  a  une  methode  imparfaite  sur  un  proced^  plus 
rationnel  et  ebranler  un  resultat  positif  par  un  resultat  negatil. 

De  toute  fapon  on  se  gardera  de  generaliser  d’apres  l’examen 
d’un  unique  cas  de  gliome. 

Quant  a  la  forme  nettement  fuselee  de  certains  elements  dans 
notre  cas,  elle  pouvait  induire  en  doute  sur  I  interpretation 
histopathologique  du  neoplasme.  De  multiples  considerations 
ont  raffermi  notre  diagnostic  primitif  et  fait  rejeter  1  hypothese 
d’un  sarcomet.  Synthetisees,  ces  considerations  sont  basees  : 

t°  Sur  les  types  cellulaires  que  nous  decrivimes  ;  2°  sur  l’exis- 
tence  d’un  reticule  ;  3°  sur  la  presence  des  fibres  myeliniques1  ; 
4°  sur  l’integrite  de  la  pie-mere2;  5°  sur  1’evolution  clinique. 

Nous  avons  attache  une  grande  importance  a  la  presence  des 
elements  pseudo-ganglionnaires  a  cause  de  leur  analogie  avec 
les  cellules  nerveuses  ganglionnaires  que  nous  avons  decrites 
d’une  fa?on  detaillee. 

La  presence  de  ces  elements  dans  les  gliomes  ne  constitue 
pas  un  fait  nouveau  ;  mais  Renaut,  Raymond,  Klebs,  Hamilton, 
Pels-Leusden,  Stroebe,  Flexner,  Borst,  etc.,  l'interpretent 
diversement. 

Dans  un  cas  de  gliome,  Renaut  trouva  ces  elements  munis 
de  prolongements  a  cylindres-axes  et  il  conclut  que  c'etaient 

1.  Stroebe  prdtend  que  l’on  rencontre  toujours  des  fibres  inedullaires 
dans  les  gliomes.  Dans  les  sarcomes  cere  bra  ux  elles  ne  se  trouveraient 
jamais  au  milieu  du  tissu  neoplasique,  mais  tout  au  plus  a  la  peripheric . 

2.  Dans  les  sarcomes  cSrebraux  ayant  pour  point  de  depart  l’appareil 
vasculaire  ou  la  pie-m£re,  celle-ci  ne  peut  se  detacher  de  la  masse  n<lo- 
plasique  qui  la  fait  proliferer  et  l’envahit  parfois  en  totalite.  Les  gliomes 
au  contraire  ne  dcpassent  pas  les  limites  de  la  pie-mere  qui  les  recouvre 
et  se  montre  seulement  legerement  liypertropliiee  ou  richement  vascu- 
larisee  comme  dans  notre  cas. 
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de  veritables  elements  ganglionnaires  provenant  de  la  trans¬ 
formation  des  elements  nevrogliques  et  equivalant  au  point  de 
vue  fonctionnel  aux  elements  nerveux.  Puisque  d’apres  Renaut, 
la  nevroglie  possede  la  neurilite  a  l’etat  latent  et,  dans  certaines 
conditions,  redevient  apte  ala  developper  par  une  simple  modi¬ 
fication  evolutive. 

Stroebe,  qui  a  decrit  des  elements  pseudo-ganglionnaires  dans 
toutes  ses  observations  de  gliome,  affirme  n’y  avoir  pas  ren¬ 
contre  de  prolongements  a  cylindre-axe.  Meme  quand  on 
decouvre  un  element  qui,  au  milieu  de  tant  de  ramifications 
protoplasmatiques  en  possede  un  qui  par  sa  teinte  et  son  calibre 
fait  penser  a  un  prolongement  a  cylindre-axe,  celui-ci,  le 
long  du  corps  du  protoplasma,  se  subdivise  en  nombreuses 
fibrilles  delicales  au  point  qu’il  semble  avoir  perdu  sa  nature  et 
sa  qualite  de  cylindre-axe.  D’apres  Stroebe,  un  prolongement 
ainsi  conforme  se  preterait  mal  a  la  conduction  physiologique,  a 
l’exemple  de  ce  qui  advient  pour  les  moignons  amputes  (atro- 
phie  et  degenerescence  des  nerfs  peripheriques)  qui,  au  milieu 
d’un  tissu  pathologique  subissent  tot  ou  tard  une  phase  regres¬ 
sive  et  atrophique. 

Se  fondant  sur  ces  considerations  et  sur  la  physio-pathologie 
des  porteurs  de  gliomes  (deficit  des  fonctions  cerebrales), 
Stroebe  s’eleve  contre  l’hypothese  de  Renaut  et  nie  deliberement 
que  les  elements  pseudo-ganglionnaires  puissent  prendre  une 
part  active  a  la  conduction  nerveuse.  Selon  cet  auteur,  ces 
elements  ne  constituent  que  des  varietes  d’elements  nevro¬ 
gliques  pour  la  raison  tres  simple  qu’a  cote  de  ceux  qui  offrent 
une  grande  analogie  avec  les  elements  nerveux,  il  en  est 
d’autres  fort  nombreux  dans  lesquels  cette  analogie  se  restreint 
jusqu’a  disparition  complete.  Done,  il  existe  a  l’endroit  ou  se 
rencontrent  des  elements  pseudo-ganglionnaires,  de  nom¬ 
breuses  formes  transitoires  qui  evoquent  l’idee  de  l’origine 
commune  de  ces  formes  et  des  elements  pseudo-ganglionnaires. 
Stroebe  pretend  que  deux  autres  faits  militeraient  en  faveur  de 
son  opinion  :  1°  le  pouvoir  reduit  de  proliferation  des  elements 
ganglionnaires  vis-a-vis  de  celui  des  elements  nevrogliques  a 
l’etat  pathologique,  2°  l’analogie  frappante  au  point  de  vue 
morphologique  des  deux  varietes  d’elements  qui  s’explique  par 
l’origine  ectodermique  commune  du  tube  primitif  du  neurone. 
Cette  similitude  que  Stroebe  met  en  evidence  par  le  precede 
chromo-argente  de  Golgi  est  bien  expliquee  par  Kolliker  : 
«  Nicht  selten  sind  dreieckige,  vier,  fiinfeckige  Zellen  ;  auch 
Pvramiden  und  Spindelform  kommen  vor,  und  mochte  ich 
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ganz  im  Allgemeinen  sagen  dass  alle  jene  wechselnden  Gestal- 
ten,  die  die  multipolaren  Ganglienzellen  auszeichnen,  auch  bei 
den  Gliazellenvorkommen.  » 

Alors,  ajoute  Stroebe,’  si  les  gliomes,  sous  l’influence  d’un 
stimulant  inconnu  neoforme,  donnent  naissance  a  des  cellules 
originaires  de  la  glande  normale  ou  des  cellules  meres  des 
elements  qui  par  l’accroissemerit  du  developpement  du  corps 
protoplasmatique  ou  par  la  forme  du  noyau  ressemblent  davan- 
tage  aux  elements  nerveux,  ce  fait  a  son  corollaire  dans  la 
formation  des  tumeurs  en  general.  On  rencontre  frequem- 
ment,  dans  les  sarcomes,  des  formes  cellulaires  qui  se  diffe- 
rencient  du  tissu  fondamental  par  1’abondance  du  corps 
protoplasmatique  ainsi  que  par  la  dimension  et  la  forme  du 
noyau. 

En  substance,  les  hypotheses  de  Renaut  et  de  Stroebe  se  rap- 
prochent,  puisqu’elles  admettent  toutes  deux,  bien  que  par  des 
voies  differentes,  l’origine  analogue  des  elements  pseudo-gan- 
glionnaires.  Mais  ces  auteurs  sont  en  disaccord  au  sujet  du 
pouvoir  de  conduction  des  elements  en  question  nie  par  l’un  et 
admis  par  l’autre. 

D’autres  auteurs,  parmi  lesquels  Klebs  est  le  plus  autorise, 
admettent  que  les  cellules  ganglionnaires  que  l’on  trouve  dans 
les  gliomes  sont  dues  a  la  proliferation  des  elements  ganglion¬ 
naires  preexistants. 

Klebs  qui  a  introduit  en  pathologie  la  denomination  de  neu- 
rogliome  pour  les  gliomes  renfermant  des  cellules  ganglion¬ 
naires,  aemis  l’opinion  que  la  genese  des  gliomes  est  imputable 
a  une  proliferation,  non  seulement  de  la  glie,  mais  encore 
des  fibres,  cellules  nerveuses  et  vaisseaux  qui  l’accompagnent. 
Si  l’hypothese  de  Klebs  est  exacte  pour  les  vaisseaux,  ainsi  que 
je  Pai  verifie  dans  mon  cas,  elle  est  inadmissible  pour  les  cel¬ 
lules  ganglionnaires  et  les  fibres  qui,  conformement  aux 
recherches  de  Stroebe  et  auxmiennes,  ne  prennent  aucune  part 
a  la  proliferation,  et  au  contraire  tendent  a  la  regression.  Nous 
avons  fait  allusion  plus  haut  aux  phases  regressives  interessant 
les  fibres  etles  cellules.  Pour  les  cellules  ganglionnaires,  j’ajou- 
terai  que  bien  que  certaines  d’entre  elles  resistent  a  l’influence 
nocive  de  la  proliferation  neoplasique,  la  plupart  perdent  leurs 
prolongements  et  sont  sujettes  a  des  alterations.  Seul  un  element 
pseudo-ganglionnaire  conserve  encore  un  prolongement  tres  net 
qui  semble  representer  le  prolongement  &  cylindre-axe  (voir 
fig.  10). 

D'autre  part  Phypothese  de  Klebs  devient  douteuse  par  suite 
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de  l’absence  des  figures  mytotiques  classiques  dans  les  elements 
pseudoganglionnaires,  la  presence  de  deux  ou  trois  noyaux  etant 
insuffisante  pour  consolider  cette  opinion. 

On  ne  peut  non  plus  envisager,  comme  un  processus  de  neo- 
formation,  I’hypertrophie  des  fibres  nerveuses  et  du  cylindre-axe 
a  laquelle  Klebs  assigne  un  role  important  dans  la  genese  des 
cellules  de  la  glie  et  des  nerfs,  les  recherches  experimentales 
entreprises  sur  la  degenerescence  et  la  regenerescence  des 
nerfs  peripheriques  leses  ayant  suffisamment  demontre  qu’il 
s’agit  d’un  processus  de  nature  regressante,  bientot  suivi, 
d’apres  Stroebe,  dela  destruction  complete  des  fibres. 

Enfin,  d’autres  auteurs  admettent  que  les  elements  pseudo¬ 
ganglionnaires  ne  seraient  autres  que  les  elements  nerveux  de  la 
zone  dans  laquelle  se  developpa  la  tumeur,  elements  qui,  meme 
au  sein  du  neoplasme  conservent  presque  integralement  leur  indi¬ 
viduality.  Stroebe  partage  dans  certains  cas  cette  maniere  devoir. 

Quant  au  gliome  qui  nous  occupe  et  qui,  ainsi  que  nous  le  ver- 
rons  ulterieurement,  est  issu  du  tronc  de  l’acoustique,  on  peut 
emettre  a  son  sujet  deux  hypotheses  relatives  a  l’interpretation 
des  elements  pseudo-ganglionnaires  :  1°  ils  proviennent  de  la 
transformation  des  elements  du  gliome,  2°  ils  seraient  les 
representants  degen£res  des  cellules  nerveuses  rencontrees  par 
certains  auteurs  a  la  surface  et  dans  l’epaisseur  de  la  VIIIe  paire 1 . 
Nous  manquons  naturellement  de  base  pour  etayer  l’une  des 
suppositions,  bien  que  des  analogies  evidentes  avec  les  elements 
ganglionnaires  nous  fassent  pencher  pour  la  seconde  hypo- 
these. 

II  nous  reste  a  envisager  une  derniere  categorie  d’elements 
constitute  par  les  formes  denommees  degeneratives  sarcospora- 
diques.  A  mon  su,  Stroebe  a  ete  seul  a  mentionner  ces  formes 
dans  son  memoire  classique  sur  la  genese  et  la,  structure  des 
gliomes  cerebraux. 

1.  Ces  cellules  ont  dte  dicrites  par  Hyrtl,  S tanning,  Kolliker,  Pierret  et 
Erlitky.  Ce  dernier,  qui  les  a  etudiees  4  fond,  affirme  ne  les  avoir  rencon¬ 
trees  que  dans  les  faisceauxde  grosses  fibres,  c’est-A-dire  dans  la  portion 
de  l’acoustique  constituent  la  branche  vestibulaire.  Ce  sont  des  elements 
bipolaires,  reunis  en  groupes  plus  ou  moins  importants  qui  jouent  proba- 
blement  le  meme  r&le  que  celui  que  'plusieurs  auteurs  attribuent  aux 
racines  postirieures  des  nerfs  spinaux.  En  tout  .cas,  ces  Aliments  ne 
doivent  pas  6tre  confondus  avec  ceux  qui,  plus  pr6s  de  la  surface,  cons¬ 
tituent  le  ganglion  de  Scarpa.  J’ai  rencontre  des  elements  similaires  die/ 
les  chats  et  les  lapins  ou  ils  siegent'le  long  de  la  branche  vestibulaire.  De 
meme  que  Veratti,  je  n’ai  rien  trouve  d'analogue.  dans  le  rameau  coch- 
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II  s’ao-it  d’une  forme  particuliere  de  degenerescence  interes- 
sant  quelques  elements  fuseles  et  certaines  cellules  volumineuses 
i-ondes  ou  ovales ;  ainsi  que  je  l’ai  dit,  sur  certaines  coupes,  les 
dernieres  sont  si  abondantes  qu’elles  envahissent  la  totalite  du 
champ  microscopique.  Nous  avons  appele  ces  formations  sarco- 
sporadiques  etant  donne  leur  ressemblance  frappante  avec  la 
phase  kystique  de  ces  formes  parasitaires.  Mais  nous  sommes 
loin  de  leur  attribuer  la  signification  que  Stroebe  tend  a  leur 
accorder.  Get  auteur  les  ayant  rencontrees  dans  un  seul  des  six 
cas  qu'il  rapporte  (gliome  du  pont)  incline  a  les  identifier  avec 
la  periode  enkystique  de  certains  sporazoaires. 

Pour  nous,  ces  formes  degeneratives  ne  constituent  qu’une 
alteration  particuliere  du  cytoplasma  cellulaire  des  elements  de 
la  n6vroglie,  par  la  raison  tres  simple  qu’ayant  observe  des  mani¬ 
festations  analogues  dans  un  cas  d’hypernevrome  du  ligament 
large  sur  une  souris  (piece  du  Dr  Ciaccio)  nous  les  avons  aussi 
constatees  dans  le  ganglion  vestibulaire  pathologique  d’un  sujet 
de  60  ans  ' . 


Abandonnant  maintenant  les  considerations  sur  la  fine  struc¬ 
ture  des  gliomes  que  nous  avons  cru  devoir  emettre  au  sujet  de 
notre  observation,  nous  donnerons,  d’apres  des  notions  biblio- 
graphiques,  un  apen?u  rapide  de  l’anatomie  pathologique  des 
tumeurs  de  l’acoustique. 

Enfermes  dans  d’etroites  limites,  la  structure  histologique  et 
l’aspect  exterieur  macroscopique  de  ces  tumeurs  demontrenl 
des  rapports  constants  avec  le  tronc  de  l’acoustique.  Sises  dans 
la  fosse  cranienne  posterieure,  elles  rasent  generalement  d’un 
cote  la  face  posterieure  du  rocher  et  d’autre  part  se  creusent  une 
niche  dans  la  region  lalerale  du  pont,  &  la  surface  antero-infe- 
rieure des  hemispheres  cerebelleux  dans  la  region  du  Flocculus 
et  eventuellement  des  pedoncules  cerebelleux.  Ces  tumeurs 
n’ont  aucun  rapport  soit  avec  le  cervelet,  soit  avec  la  dure-mere 
ou  les  os  craniens,  mais  elles  entretiennent  des  relations  plus 
ou  moins  intimes  avec  le  tronc  de  l’acoustique  que  Ton  peut 
suivre  soit  ala  surface,  soit  a  l’interieur  du  neoplasme.  II  est 
rare  que  Ton  ne  puisse  distinguer  le  tronc  du  nerf. 

L’aspect  exterieur  varie  peu,  il  en  est  de  meme  du  volume  et 
de  la  consistance.  Nous  sommes  toujoursen  presence  de  tumeurs 
rondes  ou  ovales,  dont  la  dimension  oscille  entre  celle  d’une 


1.  Je  m’occuperai  de 


dans  une  publication  ultirieure. 
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noisette  et  celle  d’une  pomme1,  dont  la  surface  peut  etre  a  peu 
pres  unie  ou  bosselee. 

Quant  a  la  consistance,  a  c6te  de  neoplasmes  tres  durs,  on  en 
rencontre  d’autres  plutot  elastiques.  La  consistance  molle  et 
presque  muqueuse  est  tres  rare  (Moos-Biirkner). 

Pour  l’examen  histologique,  je  dresserai  un  tableau  compre- 
nant  les  trois  categories  par  nous  admises,  en  faisant  figurer,  a 
cote  du  nom  de  l’auteur,  son  diagnostic  histo-pathologique.  Mon 
observation  seranaturellement  citee. 


4.  Fester  (obs.  I) . 

5.  —  (obs.  II) . 

6.  H ABERMANN . 

7.  Krepcska . 

3.  Anton  (obs.  I; . 

6.  -  (obs.  II; . 

10.  Sternberg  (obs.  I). . . 

11 .  —  iobs.  II. . . 

12.  —  (obs.  III). 

13.  —  (obs.  IV). 

14.  —  (obs.  V). 

15.  Goerke  (obs.  I) . 

16.  —  (obs.  II'. . . . 

17.  Bruckner . 

19.  Moos . 

20.  Nicoi.ai.oni . 

21.  Klebs . 

22.  Stevens . 

23.  Burkxeu . 

24.  Sharkey . 

25.  Gomperz . 

26.  PoUTZEH . 

27.  Sorgo  . 

23.  Hartmann  (obs.  II).. 

29.  Lepinr  (obs.  I) 

30.  -  (obs.  II) 

31.  Alexander-V.  Frankl-Hochyv 

32.  Hennebert-ICoch  (obs.  I) 

33.  —  —  (obs.  II) 

34.  Fraenkel-Hunt  (obs..  IV). 

35.  Hui.st . 

36 .  Alagna .  . 


Diagnostic  histo-pathologique. 

Sarcome. 

Neurome. 

Fibrosarcome . 

Fibrome . 

Glio-librome. 

Fibro-sarcome. 

? 

Gliome. 

Fibro-gliome. 

Gliome. 

Fibro-sarcome. 


Gliomo. 

Fibro-sarcome. 

Sarcome. 

Fibrome. 

Neurome  fasciculi  lymphan- 
gidctasique. 

Sarcome. 


Fibro-sarcome . 
Neuro-fibrome. 
Glio-fibrome. 

Fibro-sarcome. 


Neuro-flbrome. 

Gliome. 


Nom  d’auteur. 

1.  Fleischmann . 

2.  Voltolixi . 

3.  Fcbrster . 


1.  II  estdes  cas  oO  le  ndoplasme  n’atteignait  meme  pas  la  dimension 
d’un  pois  (casdeVoltolini,  Habermann,  Fraenkel,  Hunt,  etc.);  c'dtaient  des 
fibromes  ct  des  neuromes. 
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Ainsi  qu’on  le  voit  d’apres  ce  tableau,  sur  36  cas  de  tumeurs 
de  l’acoustique,  12  appartiennent  a  la  categorie  des  sarcomes 
(4  sarcomes  vrais  et  8  fibro-sarcomes),  8  cas  a  la  categorie  des 
neuromes  (1  neurome  veritable  et  7  neuro-fibromes)  ;  8  a  la 
categorie  des  gliomes  (5  gliomes  vrais  et  3  fibro-gliomes) ;  2  a  la 
categorie  des  fibromes  et  2  a  celle  des  fibro-psammomes.  Le 
diagnostic  histo-pathologique  n’a  faitdefaut  que  dans  4  cas. 

La  forme  histo-pathologique  la  plus  frequente,  en  cas  de 
tumeurde  l’acoustique,’est  done  la  forme  sarcomateuse  (37,5  °/0); 
puis  viennent  les  formes  neuromateuse  et  gliomateuse  (25  °/0) 
et  enfin  les  formes  fibromateuse  et  fibro-psammomateuse 
(6,25  °/0)  L  Mais  si  l’on  considere  que  dans  certains  cas,  d’apres 
les  resultats  de  l’autopsie,  on  doute  qu’il  s’agisse  reellement  de 
sarcomes  verilables  de  l’acoustique  et  que  ce  sont  plutot  des  sar¬ 
comes  de  la  dure-mere  propages  au  tronc  de  l’acoustique  (cas 
de  Boettcher,  Moos,  Gomperz,  etc.),  et  que  d’autre  part  cer¬ 
tains  auteurs  ont  donne  le  nom  de  sarcomes  ou  fibro-sarcomes 
a  de  veri  tables  gliomes,  on  arrive  a  deduire  que  le  pourcentage 
de  la  forme  gliomateuse,  dans  les  tumeurs  de  l’acoustique,  est 
sinon  egal,  du  moins  peu  inferieur  a  celui  de  la  forme  sarcoma¬ 
teuse.  Moos  et  Biirkner  font  allusion  a  un  aspect  macrosco- 
pique  rappelant  la  bile  (gallartig)  etle  mucus  (schleimig)  qui  ne 
se  rattache  en  rien  au  sarcome  par  eux  diagnostique.  En  outre, 
l’observation  de  Moos  mentionne  la  disposition  concentrique 
de  cellules  fuselees  autour  des  vaisseaux,  disposition  qui,  exis- 
tant  dans  les  sarcomes,  se  rencontre  egalement  dans  les  gliomes 
(Sternberg).  D’autre  part,  la  consistance  susdite  est  aussi  com¬ 
mune  en  cas  de  gliomes  oedemateux. 

'll  semble  done  que  le  diagnostic  des  auteurs  precites,  autant 
que  l’on  en  puisse  juger  par  leurs  descriptions  histologiques  tres 
ecourtees,  ne  s’etaye  pas  sur  de  solides  bases ;  mais  ils  n’en  sont 
pas  responsables,  attendu  qu’ils  vivaient  a  une  epoque  ou  diffici- 
lement  on  etablissait  une  distinction  nette  entre  les  tumeurs 
originaires  de  la  neuroglie  etles  tumeurs  de  nature  sarcomateuse. 

Gontrairement  a  ce  qui  advient  pour  les  tumeurs  d’origine 
meningitique  qui  ont  des  relations  intimes  avec  la  dure-mere, 
les  tumeurs  de  l’acoustique  en  general  et  surtout  les  gliomes 
soit  purs,  soitmixtes,  quoiqu’ils  puissent  adherer  par  des  pseudo¬ 
membranes  a  la  face  posterieure  du  rocher,  s’en  detachent  assez 
facilement.  De  plus,  comme  nous  l’avons  vu,  on  peut  lesextraire 

1.  Ces  pourcentages  n’ont  pas  une  valeur  absolue,  etant  bases  seulement 
sur  les  32  cas  de  tumeurs  de  l’acoustique  epars  dans  la  litterature,  le 
notre  y  compris,  dans  lesquels  on  a  fait  le  diagnostic  histo-pathologique. 
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de  la  niche  qu’ils  se  sont  creusee  dans  les  lobes  cerebelleux  et  ils 
demeurent  en  connexion  plus  ou  moins  intime  avec  le  tronc  de 
1’acoustique  qui  en  forme  le  pivot.  Par  suite  de  la  consistance 
de  ces  rapports  on  a  adopte  communement  l’appellation  de 
tumeurs  de  1’ac.oustique.  Parfois  les  relations  sont  moins  intimes 
et  alors,  l’acoustique,  tres  aminci,  se  deroule  a  la  surface  de  la 
tumeur  (observations  I,  II  et  IV  de  Sternberg',  cas  de  Klebs)  ou 
bien  il  se  perd  a  la  surface  (observation  de  Krepuska). 

En  considerant  ces  derniers  cas,  il  est  difficile  d’admettre  que 
les  tumeurs  prennent  naissance  dans  le  tronc  de  la  VIII0  paire. 
La  nature  gliomateuse  des  tumeurs  de  l’acoustique  (dans  au 
moins  25  °/0  des  cas)  s’eleve  contre  cette  origine,  et  incite  a 
croire  que  les  rapports  souvent  intimes  existant  entre  la  masse 
neoplasique  et  le  tronc  nerveux  ne  seraient  pas  primitifs,  mais 
secondaires. 

Ayant  ecarte  l’origine  acoustique,  nous  songeons  naturelle- 
ment  au  cervelet  et  en  particulier  a  la  zone  sise  entre  le  flo- 
culus  et  le  pont  qui  represente  le  lieu  d’election  des  tumeurs, 
Mais  la  genese  cerebelleuse  est  pareillement  insoutenable,  tant 
par  les  caracteres  du  neoplasme  qui  s’enuclee  aisement  hors  de 
sa  niche  dont  il  est  quelquefois  separe  par  la  pie-mere  comrne 
dans  notre  cas,  que  parce  qu’en  supprimant  la  compression,  le 
cervelet  etses  annexes  sont  absolument  indemnes. 

Se  fondant  sur  ces  considerations,  Sternberg  pretend  que  les 
tumeurs  de  l’acoustique  ne  seraient  pas  originaires  de  l’acous- 
tique  qui  ne  contient  pas  de  nevroglies  comme  le  nerf  optique, 
mais  proviendraient  de  residus  embryonnaires  de  l’acoustique, 
denommes  Nervenleiste  par  les  embryologistes  allemands,  qui 
engendreraient  les  nerfs  cerebraux  dorsaux,  l’acoustiquey  com- 
pris  L  La  bande  nerveuse  (nervenleiste)  s’ebauchant  precoce¬ 
ment  a  une  epoque  oil  les  tissus  ne  sont  pas  encore  diflerencies, 
on  admettra  facilement  que  ces  residus  donnent  naissance  a 
un  tissu  n^vroglique.  En  outre,  ces  residus  embryonnaires 
peuvent  demeurer  sous  l’arachnoi'de  (comme  les  racines  de 
l’acoustique)  ou  dans  l’epaisseur  du  nerf.  Selon  que  Ton  est  en 
presence  de  l’une  ou  l’autre  de  ces  eventualites,  les  rapports 

1.  La  plupart  dos  auteurs  s’accordent  a  dire  que  les  nerfs  cerebraux 
dorsaux  sont  originaires  de  la  bande  nerveuse  (nervenleiste)  qui  est  deja 
dcveloppee  4  une  Epoque  oil  la  plaque  cerebrale  n’est  pas.assez  fermee  pour 
constitucr  un  tube  complet.  Le  trijumeau,  l’acoustique,  le  facial,  le  glosso- 
pharyngien  et  le  vague  y  prennent  naissance,  tandis  que  les  autres  nerfs 
ne  constituent  qu’une  emanation  de  la  vesicule  cerebrale.  G’est  tardive- 
ment  seulement  que  les  nerfs  dorsaux  et  leurs  racines  se  dirigent  de  la 
pai-oi  laWrale  de  cette  vesicule  vers  la  base. 
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entre  le  nerf  et  la  tumeur  varient  de  meme  que  les  symptomes 
par  lesquels  1’affection  se  manifestera. 

L’hypothese  de  Sternberg  nous  parait  tres  vraisemblable,  elle 
explique  a  merveille  la  permanence  du  siege  et  les  rapports  plus 
ou  moins  etroits  de  la  masse  neoplasique  avec  le  tronc  de  la 
VIIPpaireK 

L’origine  susdite,  invoquee  dans  le  cas  degliome  tant  purs  que 
mixtes,  ne  peut  s’appliquer  aux  sarcomes,  aux  neuromes  et  aux 
fibromes,  issus  directement  du  tissu  constitutif  du  nerf  (neuri- 
leme,  fibres  nerveuses,  etc.). 

Une  derniere  particularity  des  tumeurs  de  l'acoustique  con- 
siste  a  envoyer  frequemment  des  prolongements  dans  le  conduit 
auditif  interne  et  a  determiner  des  alterations  dans  la  sphere 
nerveuse  et  sensorielle  du  labyrinthe. 

Quant  aux  prolongements  dans  le  porus  acusticus  interne,  on 
les  observe  toujours  en  cas  de  sarcome,  tandis  qu’ils  sont  excep- 
tionnels  dans  les  cas  de  gliomes  (cas  de  Krepuska,  observation  II 
de  Sternberg).  II  est  rare  que  le  neoplasme  soit  limite  au  trajet 
de  l’acoustique  sis  en  arriere  du  conduit  osseux,  qui  est  natu- 
rellement  plus  ou  moins  dilate,  suivant  le  volume  du  neoplasme 
(cas  de  Fleischmann,  Voltolini,  Politzer). 

Dans  un  seul  cas,  la  tumeur  sortait  de  la  cavite  cranienne  a 
traversle  foramen  jugulaire  (Krepuska). 

En  cas  de  neurofibrome  avec  participation  de  l’acoustique,  le 
tronc  de  ce  nerf,  a  l’exemple  des  autres  nerfs  craniens  peut  pre¬ 
senter  de  petits  gonflements  multiples. 

Sur  36  cas  de  tumeurs  de  l’acoustique  que  nous  recueillimes , 
l’examen  du  labyrinthe  ne  fut  effectue  que  six  fois.  Nous  ne 
pumes  le  pratiquer  dans  notre  cas,  puisque  seule  une  autopsie 
partielle  nous  fut  permise. 

En  dehors  de  la  destruction  totale  des  fibres  nerveuses  et  des 
cellules  ganglionnaires  du  modiolus  et  du  canal  spiral  (Goerke) 
©n^  signale  soit  l’atrophie  (Boettcher,  Gomperz,  Alexander), 
soit  la  degenerescence  associee  a  l’atrophie  de  ces  elements 
(observation  I  de  W.  Anton). 

1.  Sternberg  s’est  contente  d’appliquer  aux  gliomes  de  l’acoustique  ceque 
d’autres  auteurs  admettent  pour  les  gliomes  en  general  en  les  declarant 
issus  de  resides  embryonnaires.  Rindfleisch  s’exprime  ainsi  a  ce  su.jet : 
Wenn  Hirn  und  Riickerimark  fertig  gebildet  sind,  bleibt  ein  Rest  embryo- 
nalen  Bildungsgewebes  zuriick,  welches  der  Neuroglie  zugerechnet  wird  ; 
von  diesem  Rest  gehen  gliose  Wucherung  aus.  »  Von  Lenhossek,  deniant 
le  pouvoir  proliferant  d’elements  aussi  developpes  que  les  cellules  du  neu¬ 
rone,  avance  l'hypothise  que  le  systime  nerveux  renferme  a  cote  d’astro- 
cytes  complets  et  bien  developpes  d'autres  organes  encore  rudimentaires, 
qui  donneraient  naissance  aux  gliomes. 
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L’organe  de  Corti  peut  disparaitre  sur  toute  Tetendue  du 
lima?on  (observation  de  Goerke);  parfois  seules  les  cellules 
ciliaires  externes  et  internes  sont  alterees  (Boettcher)  ou  atro- 
phiees  (Alexander).  Elies  sont  quelquefois  bien  conservees 
(observation  I  de  W.  Anton;  observation  II  de  Goerke). 

La  lame  spirale  est  fortement  amincie  dans  sa  portion  osseuse 
(observation  I  de  Goerke  et  de  W.  Anton);  on  remarque  l’atro- 
phie  de  la  strie  vasculaire  (Alexander)  et  l’abondance  du  pig¬ 
ment  dans  le  modiolus  (observation  I  de  W.  Anton). 

Gomperz  examina  les  cellules  du  ganglion  vestibulaire  et  il 
les  trouva  en  partie  atrophiees  et  d’autre  part  atteintes  par  la 
degenerescence  hyaline  ;  tandis  que  le  tronc  de  Tacoustique 
presente  une  atrophie  de  la  gaine  medullaire  et  la  disparition  du 
cylindre-axe.  Seules  quelques  fibres  subsistent. 

Ainsi  qu’on  le  voit,  les  tumeurs  de  Tacoustique  sont  le  siege 
d’alterations  labyrinthiques  tres  variees,  dependant  soit  de  la 
duree  de  Taffection,  soit  des  rapports  plus  ou  moins  etroits  du 
neoplasme  avec  le  tronc  de  Tacoustique. 

Quant  a  Texamen  histologique  du  systeme  nerveux,  il  n’a 
ete  effectue,  a  ma  connaissance,  que  dans  le  cas  d’Alexander- 
Frankl  Hochwart.  Ces  auteurs  ayant  traite  par  la  methode  de 
Marchi  le  ponGet  la  moelle  allongee,  n’obtinrent  pas  de  r6sul- 
tats  satisfaisants.  Je  me  propose,  dans  un  autre  memoire,  de 
rendre  compte  de  Texamen  du  cervelet,  des  pedoncules  cere- 
braux,  du  pont  et  de  la  moelle  allongee  que  je  pratiquai.  Cette 
etude  offrira  un  reel  interet  au  point  de  vue  des  voies  audi- 
tives. 

D’apres  ce  que  nous  savons  de  l’anatomie  pathologique  des 
tumeurs  de  Tacoustique,  je  crois  injustifie  de  vouloir  supprimer 
cette  denomination  en  la  rempla^ant  par  celle  de  «  tumeurs  de 
Tangle  ponto-cer6belleux .  ».  La  premiere  appellation  merite 
d’etre  conservee,  vu  qu’il  s’agit  de  tumeurs  occupant  toujours 
le  meme  siege  et  n’entretenant  avec  aucun  nerf  des  relations 
aussi  etroites  qu’avec  Tacoustique.  Nous  verrons  que  la  deno¬ 
mination  ancienne  doit  etre  aussi  maintenue  au  point  de  vue  cli- 
nique.  (A  suivre.) 


Fig.  7. 
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REACTIONS  VESTIBULAIRES 
DANS  LES  LABYRINTHITES  HERlSDO-SY'PHILITIQUES 1  ' 
Par  C.  HENNEBERT  (de  Bruxelles). 

Dans  une  communication  que  j’ai  faite  ici  meme  en  1905, 
j’attirai  votre  attention  sur  les  phenomenes  oculo-moteurs  tout 
speciaux  presentes  par  deux  sujets  atteints  de  labyrinthite 
heredo-syphilitique,  sous  l’influence  de  la  compression  ou  de  la 
rarefaction  de  l’air  dans  le  conduit  auditif. 

Cette  communication  a  eu  l’honneur  d'etre  citee  et  par  notre 
distingue  collegue,  M.  P.  Bonnier,  dans  un  de  ses  derniers  tra- 
vaux,  et  par  M.  Barany,  dans  les  differentes  publications  qu’il  a 
consacrees  recemment  a  l’etude  du  nystagmus  vestibulaire. 

Depuis,  et  bien  que  mon  attention  fut  specialement  a ttiree  sur 
cette  question,  je  n’ai  rien  trouve  au  cours  de  mes  lectures,  qui 
s’y  rattach&t ;  je  crois  done  pouvoir  considerer  le  sujet  comme 
presque  entierement  nouveau,  et  je  me  permets  de  vous  sou- 
mettre,  comme  contribution  a  son  etude,  cinq  nouvelles  observa¬ 
tions,  ce  qui  porte  a  sept  le  nombre  de  labyrinthites  heredo- 
specifiques  que  j’ai  eu  l’occasion  d’examiner. 

De  ces  sept  cas,  un  a  ete  perdu  de  vue  ;  les  six  autres  ont  pu 
etre  soumis  aux’diverses  epreuves  actuellement  employees  pour 
deceler  1’etat  fonctionnel  de  l’appareil  vestibulaire. 

Je  resume  les  points  essentiels  de  ces  examens  : 

Observation  I.  — Fille,  22  ans.  Surdite  absolue  &  droite;  tres 
minimes  vestiges  d’oule  a  gauche.  Tympans  :  D.  rctracte,  pen 
mobile;  G.  normal. 

Epr.  pneumatique  :  Aspiration  a  D.  mouvemenl  horizontal  des 
yeux  vers  la  gauche. 

—  —  —  a  G.  leger  mouv.  oblique  vers  la  D. 

Rotations  10  tours  20”  =  0. 

Epr.  galvanique  :  Pas  de  reaction  g6n6rale  a  10  M.  A.  a  D.  ni  a  G. 

A  G.  :  leger  N.  rotatoire  a  10  M.  A. 

Observation  II.  —  Fille,  11  ans  (soeur  de  la  precedente). 

Surdite  absolue  bilaterale,  tympans  normaux.  Les  Epreuves  pneu¬ 
matique,  rotatoire,  galvanique  donnent  un  resultat  negalif.  Romberg 
tres  marqud. 

Observation  III.  —  Fille,  8  ans.  Surdite  absolue  a  D.  Ouie  assez 
bonne  a  G.  Tympans  normaux.  Romberg,  peu  accuse. 

Epr.  pneum.  :  Aspirat.  a  D.  petit  mouv.  des  yeux  vers  la  G. 

—  —  —  k  G.  mouv.  bien  net  des  yeux  vers  la  D. 

Les  epreuves  galvanique,  rotatoire,  thermique  -  0. 

1.  Communication  au  Congres  de  la  Socie tS  frangaise  d’oto-rhino-laryn- 
gologie,  mai  1909. 
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Observation  IV.  —  Fille,  9  ans.  Ouie  relativemcnt  bonne.  Montre 
perdue  a  D.  au  contact;  a  G.  a  20  cm.  Tympans  normaux.  II  existe 
un  nystagmus  horizontal  spontane  vers  la  gauche.  La  malade  est 
atteinte  d’un  microphtalmos  congenital  droit. 

lipr.  pneumatique  :  Inspiration  et  la  compression  a  D.  et  k  G .  ne 
provoquent  pas  de  mouvements  oculaires,  mais  diminuent  ou  par- 
fois  arretent  completement  le  nystagmus  spontane. 

Rotation  :  a  D.  augmente  l’intensitd  du  nystagmus  spontane. 

—  a  G.  provoque  un  violent  nystagmus  a  droite,  associe  au 
nystagmus  spontane  gauche,  augmente,  par  le  regard  en  vision  late¬ 
ral  e  droite,  diminue  par  vision  laterale  gauche. 

Observation  V.  —  Fille,  8  ans.  Surdite  absolue  a  droite  ;  voix  haute 
pergue  &  80  cent,  k  gauche.  Tympans  retractes,  minces,  atrophies 
vers  le  centre. 

Epr.  pneumatique  :  Aspirat.  a  D.  ;  mouvement  lent,  mais  tres 
etendu  des  yeux  vers  la  G.  precede  d’un  court  mouvement  de  tre- 
mulation  sur  place,  et  retour  par  saccades,  a  la  position  primitive. 

Aspiration  a  G.  =  0. 

Compression  a  D.  et  a  G.  =  0. 

Rotation  :  D.  et  G.  •=  0,  sauf  apres  rotation  vers  la  droite,  tele 
inclinee  en  avant  =quelques  secousses  de  nyst.  rotatoire. 

Lpr.  galvanique  a  D.  =  0. 

—  —  a  G.  =  10  M.  A.  donne  un  nystagmus  rotatoire 

bien  net. 

Epr.  thermique  iiD.  =0. 

—  —  n  G.  a  30°.  C.  au  bout  de  3  minutes,  quelques  mou¬ 

vements  nyst.  horizontaux  et  rotatoires  combines. 

Observation  VI.  —  Fille,  It  ans.  Surdit6  absolue  bilaterale.  Tym¬ 
pans  :  large  perforation  cordiforme  a  D. ;  perforat.  poster,  et  manche 
adherent  au  promontoire  ,  ii  G. 

Romberg  :  tres  accuse. 

Marche  titubanle,  devie  a  droite. 

fipr.  rotatoire,  galvanique,  thermique  =  0. 

Lpr.  pneumatique  :  D.  Aspiration  16gere  provoque  un  nystagmus 
horizontal  vers  la  D.  a  excursion  tres  limitee  ;  la  legere  compression 
produite  par  le  retour  du  piston  du  rarefacteur,  donne  lieu  a  un 
nystagmus  identique,  mais  en  sens  inverse,  c’est-k-dire  vers  la  G. 

Par  une  aspiration  plus  4nergique,  il  se  produit  pour  chaque  aspi¬ 
ration  un  mouvement  etendu  de  deplacement  des  yeux,  horizontale- 
ment,  vers  la  G.  et  pour  chaque  retour  du  piston,  un  mouvement  en 
sens  inverse. 

Les  memes  ph6nomenes  se  produisent  a  l’oreille  gauche,  mais  par- 
fois  avec  moins  de  nettete. 

Les  epreuves  rotatoire  et  thermique  lurent  appliquees  selon 
les  indications  donnees  par  Barany  (emploi  des  lunettes  opaques 
pour  ^appreciation  du  nystagmus  post,  rotatoire  ;  emploi  de  la 
canule  de  Hartmann,  pour  la  recherche  de  la  reaction  ther- 
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mique)  ;  pour  la  methode  galvanique,  j’ai  mis  en  usage  la 
methode  unipolaire,  utilisanl  d’abord  de  faibles  intensites  (1  a  2 
M.  A.)  pour  la  recherche  des  mouvements  reactionnels  gene- 
raux;  puis  des  intensites  plus  fortes  (10  a  15  M.  A.)  pour  la 
recherche  du  nystagmus,  d’apres  la  technique  recommandee  par 
Buys  et  moi ;  enfin,  pour  appliquer  la  methode  pneumatique,  je 
me  sers  exclusivement  du  masseur  rarefacteur  de  Delstanche, 
qui  permet  le  plus  souvent  de  realiser  avec  un  seul  instrument, 
les  deux  manoeuvres  successives  d’aspiration  et  de  compression. 

De  l’ensemble  de  mes  observations  se  degagent  quelques  faits 
dignes  de  remarque  : 

1°  Dans  le  cas  delabyrinthite  heredo-syphilitique,  l’excitabilite 
de  l’appareil  vestibulaire  peut  encore  etre  mise  en  evidence  par 
la  methode  pneumatique,  alors  que  les  autres  methodes  (rota- 
toire,  galvanique,  calorique)  ne  provoquent  plus  aucune  reaction. 

2°  Dans  la  labyrinthite  heredo-specifique,  la  methode  pneu¬ 
matique  provoque  des  phenomenes  oculo-moteurs,  consistant  en 
mouvements  lents  de  deplacement  des  deux  yeux  dans  le  plan 
horizontal,  plus  ou  moins  etendus  d’apres  la  plus  oumoins  grande 
intensity  de  Taction  pneumatique;  le  mouvement  de  deplace¬ 
ment  est  uniforme,  le  mouvement  de  retour  a  la  position  primi¬ 
tive  se  fait  en  une  serie  de  saccades. 

3°  Cette  reaction  oculo-motrice  se  produit  aussi  bien  dans  le 
cas  ou  le  tympan  est  intact  que  dans  ceux  ou  il  est  altere,  cica- 
triciel  ou  perfore. 

4°  Le  sens  du  mouvement  de  reaction  est  toujours  le  meme 
pour  1’aspiration  ;  et  il  a  lieu  en  sens  inverse,  lors  de  la  com¬ 
pression.  En  effet,  a  l’aspiration,  les  yeux  s’eloignent  de  l’oreille 
en  experience ;  a  la  compression,  ils  se  dirigent  vers  cette 
oreille. 

5°  Les  deux  particularity  precedentes  (reaction  se  produisant 
dans  les  cas  de  tympan  normal,  immuabilite  du  sens  du  mou¬ 
vement  pourchacune  des  phasesde  l’epreuve  pneumatique),  dis- 
tinguent  essentiellement  cette  reaction  de  celle  obtenue  par  le 
meme  procede  pneumatique  et  decrite  par  de  nombreux  auteurs, 
depuis  les  observations  de  Lucae,  Hinsberg,  Jansen,  sous  le  nom 
de  «  Fistel-symptome  »  ou  symptome  tistulaire. 

Nous  savons,  en  effet,  d’une  part  que  le  «  fistel-symptome  »  ne 
s’observe  que  dans  des  cas  ou  la  paroiiabyrinthique  est  a  d6cou- 
vert,  d’autre  part  que  les  mouvements  oculaires  provoques,, 
bien  que  se  produisant  en  sens  inverse  a  Inspiration  et  a  la 
compression,  n’ont  pas  lieu  dans  un  sens  determine  pour  cha- 
cune  des  phases  de  cette  6preuve,  c’est-a-dire  que  l’aspiration 
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par  exemple,  qui  dans  certaines  observations,  donne  lieu  a  un 
mouvement  oculaire  dans  un  sens,  provoque,  dans  d  autres  cas, 
des  deplacements  en  sens  oppose. 

Ruttin,  dans  un  important  travail  recent  sur  le  «  fistel-symp- 
tome  »  ( Monatsch .  f.  Ohrenh.,  1909,  XL1II  J.  2  H.)  etablit 
qu’en  regie  generale,  les  mouvements  oculaires  se  produisent, 
dans  les  cas  de  fistule,  dans  un  sens  diametralement  oppose  a 
celui  que  j’ai  observe  dans  mes  cas  d’heredo-syphilis  (mais  il 
reconnait  que  cette  regie  comporte  de  nombreuses  exceptions). 

6°  Les  phenomenes  notes  dans  l'observation  VI  meritent  une 
mention  toute  speciale  :  nous  y  voyons,  en  effet,  qu’on  peut 
obtenir  a  volonte,  par  la  methode  pneumatique,  soit  le  nystag¬ 
mus,  soit  le  seul  mouvement  tent  de  reaction,  celui-ci  se  pro- 
duisant  dans  le  sens  oppose  au  nystagmus  (dont  la  direction  est 
designee,  comme  vous  le  savez,  par  le  sens  du  mouvement 
rapide). 

En  effet,  un  tres  leger  mouvement  d’aspiration  a  l’oreille  droite, 
par  exemple,  produit  un  nystagmus  horizontal  vers  la  droite; 
la  legere  compression  produite  par  leretour  du  piston,  donne  lieu 
a  un  nystagmus  vers  la  gauche  ;  si  j'augmente  la  longueur  de 
course  du  piston,  si  je  provoque  une  forte  aspiration,  le  nystag¬ 
mus  vers  la  droite  fait  place  a  un  mouvement  tent  vers  la 
gauche,  d’autant  plus  etendu  que  l’aspiration  est  plus  energique  ; 
chaque  retour  du  piston  provoque  alors  un  phenomene  en  sens 
inverse. 

Or,  les  phenomenes  ainsi  observes  dans  ce  cas,  sont  en  con¬ 
tradiction  absolue  avec  l’opinion  defendue  par  Barany.  Selon 
cel  auteur,  les  faibles  mouvements  d’aspiration  et  de  compres¬ 
sion  provoqueraient  de  legers  mouvements  des  yeux,  et  le  nys¬ 
tagmus  ne  s’obtiendrait  que  sous  l'influence  d’aspiration  ou  de 
compressions  plus  energiquus. 

7°  Notons  enfin  le  phenomene,  a  premiere  vue  paradoxal, 
releve  dans  l’observation  IV.  Ici,  l’epreuve  pneumatique  ne 
provoque  pas  de  mouvements  oculaires  speciaux,  mais  a  pour 
effet  d’affaiblir  et  meme  d’eteindre  le  nystagmus  spontane. 

En  resume,  l’epreuve  pneumatique,  dont  l’application  est  ren- 
due  des  plus  simples,  grace  a  l’appareil  de  Delstanche,  doit 
prendre  place  au  meme  ti Ire  que  les  autres  precedes  d’explora- 
tion,  dans  l’arsenal  des  moyens  d’investigation  clinique  du  laby- 
ri nthe.  Elle  doit  etre  systematiquement  mise  en  usage  dans  les 
cas  de  labyrinthites  heredo-svphilitiques. 
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PRINCIPES  FONDAMENTAUX 
CHIRURGIE  ENDONASALE 

dans  les  cas  d’empyeme  aigu  et  chronique  des  annexes  du  nez  1 

FarM.  S.  BOURACK  (de  Charcoft) . 

[Traduction  par  H.  de  Ivervii.y,  de  Paris], 

La  question  de  la  therapeutique  des  annexes  du  nez  est  encore 
confinee  dans  nos  publications  speciales  et  elle  est  encore  un 
sujet  vivement  discute  dans  les  Congres  et  dans  les  assemblies 
des  rhino-laryngologistes  de  toutes  les  nations.  Le  grand  nombre 
de  travaux  d’etendue  et  de  valeur  variables,  qui  ont  ete  publies 
sur  ce  sujet,  et  dont  quelques-uns  appartiennent  aux  plus  emi- 
nents  representants  de  notre  art,  n'ont  pas  encore  permis  d’at- 
teindre  toute  la  precision  desirable.  II  est  indiscutable  cepen- 
dant  que,  dans  ces  dix  dernieres  annees,  nous  avons  fait  de  grands 
pas  en  avant.  Le  diagnostic  a  ete  precise,  la  technique  des  ope¬ 
rations  radicales  a  ete  amelioree  et  le  substratum  anatomique  de 
ces  affections  a  ete  etudie  a  la  perfection  autantdans  les  rapports 
normaux  que  dans  les  nombreuses  modifications  pathologiques. 
Nous  avons,  a  ce  sujet,  les  travaux  de  Zuckerkandl,  Hajek, 
Bruhl,  Scheier,  Oppikofer,  Killian,  Onodi,  Gapart,  Tilley,  etc. 

Cependant,  il  faut  reconnaitre  que  nous  sommes  encore  loin 
d’etre  arrives  au  but  definitif.  Nous  sommes  embarrasses  non 
pas  de  savoir  comment  devons-nous  operer,  mais  de  savoir 
quand  devons-nous  faire  line  operation  radicale. 

Dans  ces  dernieres  annees  on  remarque,  il  est  vrai,  qu’il  existe 
une  tendance  a  restreindre  les  indications  pour  les  operations 
que  l’on  nomme  radicales,  e’est-a-dire  externes,  et  cette  ten¬ 
dance  se  manifeste  d’une  fa<?on  toute  particuliere  dans  les  der- 
niers  articles  de  Kuttner,  de  Lublinsk,  de  Meyer,  etc.  La  rai¬ 
son  en  estdans  la  disillusion  de  plus  en  plus  grande  que  donnent 
les  resultats  des  operations  radicales ;  on  arrive  a  croire  que  des 
interventions  moins  importantes  auraient  pu  permettre  d’at- 
teindre  le  meme  but  dans  un  grand  nombre  de  cas  ou  Ton  avait 
entrepris  auparavant  et  ou  l’on  entreprend  encore  aujourd’hui 
des  operations  externes. 

1 .  Resumd  fait  par  l’auteur  du  rapport  presente  au  l“r  Congres  russe 
des  oto-rhino-laryngologistes  (29  dccembre  1908). 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVIII,  N°  4,  1909.  7 
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La  grande  chirurgie  endonasale  doit  se  placer  comme 
intermediate  entre  les  moyens  purement  therapeutiques  unis  a 
de  petites  interventions  endonasales  (comme  par  exemple  le 
lavage  de  la  region  a  travers  un  orifice  naturel,  la  dilatation  de 
cet  orifice  ou  la  creation  d’un  orifice  en  une  autre  region,  etc.) 
et  les  operations  externes. 

Mais  la  grande  chirurgie  endonasale,  qui  a  de  grands  parti¬ 
sans  dans  la  personne  de  Rethi,  de.Claoue,  d’Harmer,  de  Kutt- 
ner,  d’Engelmann,  de  Kaspariantz,  etc.,  est,  en  pratique,  assez 
peu employee,  du  moins  chez  nous,  en  RussieL  On  trouve  aussi 
dans  la  litterature  medicale  un  grand  nombre  d’adversaires, 
principalement  parmi  ceux  que  Ton  peut  classer  dans  l’art  chi- 
rurgical,  parmi  les  «  radicaux  »  (Luc,  Sebileau,  Scanes  Spicer, 
Lowe,  etc.).  Du  reste,  ces  auteurs,  comme  aussi  les  abstention- 
nistes,  presentent  dans  leurs  opinions  chirurgicales  des  nuances 
individuelles  tres  variees. 

Certains  d’entre  eux  considered  comme  une  indication  suffi- 
sante  pour  l’operation  externe  l’existence  dans  la  region  de  toute 
affection  purulente  quelque  peu  prolongee,  surtout  s’il  y  a  en 
meme  temps  des  vegetations  polypeuses  dans  le  conduit  nasal 
moyen,  et  d’autant  plus  lorsque  la  muqueuse  du  sinus  malade 
est  exuberante.  D’autres  auteurs  considerent  qu’il  y  a  lieu  d’es- 
sayer,  dans  les  sinusites  du  maxillaire  superieur  par  exemple, 
de  falre  prealablement  plusieurs  lavages  de  la  region  a  travers 
l’alveole,  apres  avoir  enleve  la  dent  malade.  D’autres  auteurs 
encore  essayent  tout  d’abord  une  serie  de  lavages  (plus  oumoins 
nombreux  selon  tel  ou  tel  auteur)  a  travers  un  orifice  artificial 
pratique  dans  le  conduit  nasal  inferieur  ou  dans  le  conduit 
nasal  moyen,  quelquefois  meme  ils  font  la  dilatation.  Cer¬ 
tains  auteurs  font  des  lavages  a  travers  des  orifices  naturels, 


etc. 

D’un  autre  cot6,  nous  voyons  que  certains  ont  une  foi  exa- 
geree  dans  Taction  curative  des  lavages  alveolaires  dans  les  cas 
de  sinusite  maxillaire.  Le  tube  dentaire  de  Thomas  Rell  qui  est 
dej  a  plus  que  centenaire  est  malheureusement  encore  trop  repandu ; 
il  est  employe  durant  des  mois  et  meme  des  annees,  et  non  seu- 
lemerit  dans  les  cas  d’empyeme  d’origine  dentaire.  Aujourd’hui 
encore,  en  quelques  endroits,  on  arrache  des  dents  saines  pour 
traiter  la  sinusite  a  travers  l’alv^ole  ! 

Ce  n’est  pas  une  rarete  que  de  voir  dans  la  pratique  (et  dans 


1 .  J'ai  pu  m’assurer  en  partie  de  ce  fait  en  interrogeant  un  grand  nombre 
de  nos  plus  celebres  oto-rhino-laryngologistes  au  X*  Con  gres  de  Pirogoff 
et  au  1"  Congr&s  russe  des  oto-rhino-laryngologistes. 
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la  literature)  des  casou  un  rhinologiste  apres  avoir  essaye  sans 
succes  de  traiter  une  sinusite  maxillaire  par  une  serie  de  lavages 
a  travers  l’alveole  ou  bien  a  travers  un  orifice  naturel  ou  arti- 
ficiel  de  la  paroi  nasale,  adresse  son  malade  a  un  chirurgien  qui 
est  loin  d’avoir  toujours  la  competence  necessaire  dans  le  domaine 
de  cette  specialite.  Dans  ce  deplorable  etat  de  choses,  ce  qu’il 
faut  incriminer,  c’est  assurement  la  position  subordonnee  ou  se 
trouve  notre  specialite  qui  est  encore  tenue  au  second  plan  dans 
la  medecine  officielle.  Cette  position  balarde  n’est  pas  particu- 
lierement  favorable  au  developpement  des  connaissances  chirur- 
gicales  dans  notre  domaine. 

Pour  abreger,  je  neferai  pas  ici  l’historique  du  developpement 
de  la  chirurgie  endonasale  des  annexes  et  je  n’enumererai  pasen 
detail  les  arguments  pour  el  contre,  je  negligerai  les  details  ana- 
tomiqueset  ce  qui  concerne  la  technique. 

Jeme  bornerai  a  exposer  sur  ce  sujet  mon  opinion  personnelle 
basee  d’un  cote  sur  mes  recherches  bibliographiques  et  sur  l'ana- 
lyse  critique  el  d’un  autre  cote  sur  mon  experience  personnelle 
et  mes  recherches  anatomiques  poursuivies  pendant  de  longues 
annees  dans  le  laboratoire  d’anatomie  du  regrette  prof.  Beloous- 
solT,  puis  dans  le  laboratoire  du  prof.  Voscresensky. 

Je  m’occuperai  principalement  du  sinus  maxillaire,  c'est  lui 
qui  exige,le  plus  souvent,  notre  intervention. 

Les  inflammations  purulentes  aigues  de  cette  region  neces- 
silent  rarement  une  operation  par  voie  endo-nasale,  et  plus 
rarement  encore  une  operation  externe  ;  c’est  lit  un  des  points  ou 
les  differents  auteurs  montrent  le  plus  d’accord. 

En  presence  de  cas  particulierement  graves  el  rebelles,  on  est 
oblige  de  recourir  a  des  lavages  de  la  cavite  par  des  orifices 
naturels  ou  arLificiellement  pratiques. 

Ce  n’est  qu’en  presence  de  cas,  du  reste  Ires  rares,  ou  il  y  a 
une  complication  intracranienne  ou  orbitaire  qu’il  est  neces¬ 
saire  de  pratiquer  une  operation  radicale,  surtout  lorsqu’il  y  a 
des  lesions  combinees. 

On  est  guide  par  les  memes  considerations  pour  les  autres 
sinus,  surtout  pour  le  sinus  frontal.  II  y  a  parfois  ici  necessity 
d’enlever  la  partie  anterieure  du  cornet  moyen,  pour  rendre 
l’ecoulement  plus  facile. 

Dans  ma  pratique,  je  me  suis  borne  ordinairement  a  faire 
usage  de  differents  moyens  therapeutiques.  Sur  vingt-cinq  cas 
de'  sinusites  maxillaires  aigues  pendant  ces  deux  dernieres 
annees,  je  n’ai  ete  que  dans  trois  cas  oblige  de  recourir  a  dea 
lavages  de  la  cavite  par  le  conduit  nasal  inferieur,  selon  la 
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methode  de  Krause-Friedlander.  Sur  quinze  cas  de  sinusite 
frontale  purulente  aigue,  j’ai  du  faire  deux  fois  la  resection 
d’une  parlie  du  cornet  moyen.  Dans  l’un  de  ces  cas, j’ai  pu  faire 
le  lavage  de  la  cavite.  Dans  tous  ces  cas,il  s’agissait  d’empyemes 
avec  symptomes  generaux  Ires  marques  :  elevation  de  la  tempe¬ 
rature,  forte  cephalee,  faiblesse  generale,  etc. 

Je  n’ai  pas  observe  de  sinusites  sphenoi'dales  aigues.  Mais, 
d’apres  les  donnees  que  Ton  trouve  dans  la  litterature,  elles  ne 
provoquent  que  tres  rarement  des  troubles  serieux  ;  et  par  con¬ 
sequent  on  est  rarement  oblige  de  faire  une  resection  large  de 
la  paroi  antero-inferieure  avec  l’ablation  du  labyrinthe  ethmoi¬ 
dal  posterieur. 

Les  ethmoi'dites  aigues  accompagnent  ordinairement  les 
empyemes  du  sinus  frontal  ou  maxillaire  et  guerissent  par  le 
traitement  general  et  conservateur  (vapeurs  de  menthol,  adrena¬ 
line,  cocaine,  etc.). 

Parmi  les  sinusites  maxillaires  chroniques,  on  observe  le  plus 
souvent  des  cas  d’intensite  moyenne  avec  des  vegetations  mode- 
rees  de  la  muqueuse  de  la  cavite.  Ce  sont  justement  ces  cas  ou  est 
indique,  a  mOn  avis,  un  traitement  endonasal  energique.  II  est 
bien  entendu,  assurement,  que  les  methodes  de  traitement 
doivent  etre  diflerentes  selon  les  diflerentes  formes  cliniques  et 
selon  les  diflerentes  lesions  anatomo-pathologiques  auxquelles 
on  aura  aflaire.  L’art  medical  consisle  a  savoir  individualism- 
chaque  cas.  Dans  chaque  cas  de  sinusite  maxillaire,  faire  une 
ouverture  dans  la  fosse  canine,  c’est-a-dire  entreprendre  une 
grande  operation  qui  necessite  un  traitement  consecutif  pro- 
longe  et  penible,  n’est  jusLifie  ni  parlatheorie,ni  par  la  pratique. 
Les  chirurgiens  citent  un  grand  nomibre  de  succes  obtenus  par 
cette  operation,  et  cependant  cela  ne  doit  pas  nous  convaincre 
car,  «  moins  cette  operation  est  indiquee,  mieux  assurement  elle 
reussit  »(Lermoyez). 

Dans  les  cas  d’empyemes  dentaires  (empyemes  vrais  des 
Francais,  par  opposition  aux  sinusites)  on  obtient  souvent  la 
guerison  apres  un  ou  deux  lavages  par  l’alveole.  Ces  cas  sont 
bien  connus  de  tous  les  praticiens.  J’ai  gueri  par  cette  methode 
loute  une  serie  d’empyemes  dont  quelques-uns  avaient  deja  une 
duree  respectable  (un  a  six  ans)  et  la  duree  du  traitement  par 
les  lavages  a  ete  au  maximum  de  trois  mois. 

D'un  autre  cote,  on  connait  cependant  un  assez  grand  nombre 
de  cas  ou  l’ecoulement  purulent,  l’odeur  fetide  et  les  sensations 
penibles  directes  ou  d’ordre  reflexe  diminuent  et  meme  quelque- 
f'ois  disparaissent  tout  a  fait  apres  une  serie  plus  ou  moins  pro- 
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lono-ee  de  lavages  a  travers  un  orifice  naturel  ou  artificiel 
(d’apres  les  uns,  dans  le  conduit  nasal  inferieur,  d’apres  les 
autres  dans  le  conduit  moyen).  Pour  avoir  une  plus  grande 
commodite  dans  les  lavages,  et.surtout  chezles  malades  qui  lont 
ces  lavages  eux-memes,  on  a  ajoule  a  la  ponction  primitive  par 
le  conduit  inferieur  (Mickulicz,  Krause-Friedlander)  la  resection 
dune  portion  de  la  paroi  nasale  du  sinus  maxillaire.  Pour  cette 
derniere  intervention,  les  uns  se  contentent  de  faire  un  orifice 
relativement  petit  dans  le  conduit  nasal  inferieur  (Jonathan 
Wright,  Rosenberg,  Frey,  etc.),  et  ils  font  ordinairement, 
excepte’Furet,l’ablation  d’une  partie  du  cornet  inferieur. 

D’autres  preferent  pratiquer  une  ouverture  plus  large  aux 
depens  du  conduit  inferieur  et  moyen,  et  ils  enlevent  la  moilie 
ou  le  tiers  du  cornet  inferieur  (Rethi,  Freer,  Coakley).  Gerber, 
Siebenmann,  Emmenegger  et  d’autres  recommandent  de  faire  la 
ponction  avec  ou  sans  dilatation  consecutive,  dans  le  point  qui 
correspond  au  tiers  moyen  du  conduit  moyen.  La  raison  princi- 
pale  se  trouve  dans  la  commodite  pour  le  manuel  operatoire.  La 
question  de  savoir  s’il  faut  donner  la  preference  au  conduit 
moyen  ou  au  conduit  inferieur,  est  encore  discutee.  11  n  est  pas 
douteux  qu’ici  et  la  on  peut  obtenir  de  bonnes  conditions  pour 
un  ecoulement  facile,  mais  je  prefere  le  conduit  nasal  inferieur. 
II  exisle  trois  raisons  pour  cela  :  1°  on  a  une  plus  grande  securite 
pour  la  ponction  (on  peut  consulter  Hajek  et  Onodi  au  sujel 
des  anomalies  de  position  de  la  paroi  du  sinus  maxillaire  dans  le 
conduit  moyen  par  rapport  a  1’orbite) ;  2°  ily  a  une  plus  grande 
facilite  pour  le  malade  a  faire  lui-meme  le  traitement  consecutif  ; 
3°  if  est  plus  profondement  place  lorsque  la  tete  se  trouve  dans 
sa  position  la  plus  habituelle. 

Le  traitement  consecutif  de  la  sinusite  a  travers  la  paroi 
nasale  de  l’antre  consiste,  selon  certains  auteurs,  en  lavages  sys- 
tematiques  que  peut  faire  le  medecin  ou  le  malade  lui-meme.  On 
emploie  dans  ce  but  des  solutions  d’acide  borique,  de  borax,  de 
chlorure  de  sodium  a  0,6  %  ou  0,9  °/0,  de  sublime,  d’acide  phe- 
nique,  de  lysol,  d'eau  oxygenee,  etc.  On  desseche  ensuite  la 
region  en  insoufflant  de  fair,  ou,  selon  Gavello,  de  l’oxygene. 
Von  Stein  a  propose  recemment  pour  le  traitement  des  sinusites 
maxillaires,  l'acide  carbonique.  D’une  fapon  generale,  les  insuf¬ 
flations  d’oxygene,  d’acide  carbonique  ou  meme  simplement 
d’air  sont  utiles,  car  elles  s’opposent  au  depot  de  masses  puru- 
lentes  dans  les  parties  declives  (voir  Lermoyez). 

D’autres  auteurs  dessechenl  la  region,  puis  insufflent  diirerentes 
poudres  antiseptiques  (dermatol,  europhene,  xeroforme,  etc.). 
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Lorsqu'il  existe  des  granulations  dans  la  region,  les  methodes 
qui  viennent  d'etre  eitees  se  monlrent  ordinairement  insuffi- 
santes.  La  plupartdes  rhinologistes,  sans  parler  meme  des  chirur- 
giens,  exigent  alors  une  ouverture  large  de  la  region  a  travers  la 
fosse  canine  pour  faire  un  examen  detaille  et  un  curetage  minu- 
tieux  de  la  muqueuse.  Les  uns  font  le  curetage  de  toute  la 
muqueuse,  d’autres  se  bornent  aux  parties  malades.  C’est  ce 
que  Ton  appelle  .{’operation  radicale  selon  Desault-Kiister ;  on 
fait  le  traitement  consecutif  par  la  fosse  canine.  Dans  ces  der- 
nieres  annees,  cette  operation  est  souvent  remplacee  par  celle 
de  Caldwell-Luc,  avec  une  contre-ouverture  dans  le  nez,  du 
cote  du  conduit  moyen  (Gerber,  Siebenmann)  ou  du  cote  du 
conduit  inferieur  (Mermod,  Ilajek,  Luc,  Tilley,  Herbert-Spen- 
cer).  Quelquefois  on  fait  aussi  une  contre-ouverture  dans  l’un 
et  dans  l'autre  conduit  a  la  fois  avec  la  resection  d’une  notable 
partie  du  cornet  inferieur  (Sebileau,  Goris,  Delsaux,  Lubet- 
Barbon,  Theisen). 

Mais  de  nombreux  reproches  ont  ete  adresses  a  1’operation 
de  Lamoirier-Kiister  :  les  recidives  sont  frequentes,  le  traite- 
ment  consecutif  est  prolonge  et  penible  pour  le  malade  4  cause 
d’interminables  cauterisations,  curetages  et  tamponnements.  II 
y  a  une  communication  desagreable  avec  la  bouche.  Les 
malades  mangent  a  la  sauce  iodoformique,  dit  Lermoyez.  Le  port 
d’un  appareil  de  prothese  dans  la  bouche  est  penible.  D’autre 
part,  on  a  observe  de  nombreux  insucces  en  employant  la 
methode  de  Caldwell-Luc.  On  a  done  ete  oblige  de  rechercher 
d'autres  methodes  plus  perfectionnees. 

Les  modifications  proposees  par  Boenninghaus,  Friedrich  et 
Kretschmann  ont  ete  heureusement  combinees  dans  la  methode 
de  Denker  qui,  ace  qu'il  semble,  est  appreciee  de  plus  en  plus 
par  les  rhinologistes  (Hajek,  Cordes,  A.  IvanolF).  Tout  ce  qui 
precede  justifie  la  remarque  de  Ivultner,  selon  qui  une  operation 
radicale  n’enlraine  pas  toujours  une  guerison  radicale. 

Un  grand  nombre  d’entre  nous  ont  pu  observer  des  cas  ou  des 
affections  du  sinus  maxillaire  ont  6te  traitees  par  une  operation 
radicale  et  ou  l’intervention  a  ete  faite  par  les  plus  habiles  de 
notre  speciality,  et  cependant  nous  avons  ete  obliges  de  faire  des 
conclusions  pessimistes. 

J’ai  observe,  personnellement,  plusieurs  malades  operes  par 
Jansen.  L’operation  avait  ete  radicale,  et  cependant  les  malades 
n  elaient  pas  gu^ris,  et  je  ne  parle  pas  seulement  au  point  de 
vue  anatomique. 

Avanl  de  proposer  a  un  malade  une  operation  radicale,  qui  est 
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relativement  serieuse  et  qui  ne  garantil  pas  un  succes  certain 
je  considere,  avec  plusienrs  auteurs,  qu'il  faut  lui  proposer 
de  faire  une  ouverture  large  par  le  nez.  C'est  une  opera¬ 
tion  qui  n' est  pas  difficile  ni  dangereuseet  qui,  avec  Vanesthesie 
locale,  est  complement  indolore.  L’existence  de  granulations 
n’exclut  aucunement  la  possibility  dune  guerison  complete, 
contrairement  a  l’opinion  de  Luc  et  d’autres  auteurs.  Ce  qui  est 
leplus  important  c’est  de  rendre  l’ecoulement  facile  et  de  drainer 
largement.  C’est  pourquoi  je  vais  encore  plus  loin  que  beaucoup 
d’ auteurs,  et,  lorsqu’il  y  a  des  granulations1  dans  la  cavite, 
j'enleve  toute  la  paroi  nasale,  mais  en  conservant,  autant  que 
possible,  le  cornet  inferieur,  surtout  dans  sa  partie  anterieure  et 
posterieure  qui  sont  les  plus  importantes  au  point  de  vue  phy- 
siologique.  On  trouve  la  un  tissu  caverneux  abondant.  II  est 
certainement  inutile  de  faire  l’ablation,  sans  necessity  absolue, 
de  tout  le  cornet  inferieur,  mais  je  crois  que  Ton  a  exagere  les 
privations  et  les  troubles  qui  sont  soi-disanl  lies  a  la  perte  d’une 
petite  portion  du  cornet  inferieur.  II  est  vrai  qu'on  observe  la 
formation  de  croutes,  mais  ce  n’est  pas  constant  et  on  n’en 
observe  pas  en  general  en  aussi  grande  abondance  qu’on  l’a 
decrit. 

Lorsqu’on  a  largement  decouvert  le  fond  du  sinus  maxillaire 
on  peut  palper  avec  le  doigt  une  notable  partie  de  la  region  et 
on  peut  faire  un  grattage  energique  au  moyen  de  curettes  courbes. 
Nous  ne  cherchons  assurement  pas  ici  a  debarrasser  complete- 
tement  la  region  de  ses  granulations ;  nous  savons,  en  effet,  par 
experience  qu’avec  un  large  drainage  elles  peuvent  diminuer 
spontanement  et  meme  disparaitre.  D’ailleurs  Hajek  a  aussi 
observe  ce  phenomene  dans  des  cas  de  sinusite  purulente  sphe 
noidale.  Mais  dans  les  cas  ou  le  malade  a  deja  une  fistule  alveo- 
laire  je  propose  d’elargir  le  trajet  et  de  pratiquer  un  curetage 
combine  du  cote  de  l’alveole  et  de  la  region  nasale.  Je  crois  etre 
le  premier  quiaie  employe  cette  melhode.  Comme  il  est  facile  de 
s’en  assurer  sur  le  cadavre,  il  est  tres  simple  par  ce  proc^de  de 
penetrer  meme  dans  le  recessusorbitalis,  zygomaticus,  alveolaris, 
etc.  Entre  la  resection  de  la  paroi  et  le  curetage  de  la  region  je 
fais  une  pause  de  5  a  10  minutes  pour  anesthesier  dans  l’interieur 
du  sinus.  Dans  ces  deux  dernieres  annees,  j’emploie  dans  ce  but 
la  combinaison  de  l’adrenaline  (a  0,1  °/o)  avec  l’alipine  (k  20  °/0  ou 
30  %)  aa. 


1 .  Par  une  petite  ouverture  de  la  paroi  nasale  on  peut  passer  une  sonde 
flexible  et  explorer  les  parois  du  sinus.  A  l’etat  normal,  la  sonde  bute 
contre  une  paroi  lisse  et  dure.  Quand  il  y  a  des  granulations,  la  paroi  est 
molle,  cede  facilement  et  est  irreguliire. 
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La  reaction  consecutive  a  l’operation  est  d'autant  plus  faible 
et  l’on  a  d’autant  moins  a  s’occuper  du  malade  dans  la  suite  que 
1’orifice  a  ete  pratique  plus  large,  que  1’ablation  des  parties  malades 
et  adjacentes  du  labyrinthe  a  ete  complete  (selon  Tilley,  Hajek 
et  Onodi,  on  observe  ces  lesions  dans  la  plus  grande  majorite 
des  cas)  et  que  les  lambeaux  de  la  muqueuse  ont  ete  coupes 
plus  regulierement  (Kuttner  retourne  ces  lambeaux  en  dedans). 
Le  resultat  est  encore  plus  parfait  au  point  de  vue  des  suites  de 
l’operation,  si  la  resection  de  la  paroi  osseuse  de  l’antre  a  ete 
faite  sous  la  muqueuse  (je  n’ai  jusqu’a  present  pratique  cette 
methode  que  dans  deux  cas).  Dans  quelques  cas  j’ai  laisse  com- 
pletement  de  cote  les  lavages  consecutifs,  les  insufflations  de 
poudres,  etc.,  comme  le  conseillent  Claoue,  Rethi,  E.  Meyer, 
Rosenberg,  Chavanne,  etc.  Je  me  suis  alors  borne  a  faire  le  tam- 
ponnement  de  l’antre  au  moyen  de  la  gaze  sterilisee  pendant  2  a 
3  jours  et  les  resultats  obtenus  ont  ete  parfaits. 

A  mon  avis,  ce  qui  est  preferable,  c’est  de  laisser  en  repos  la 
muqueuse  irritee,  car  les  manipulations  que  Ton  fait  ordinaire- 
ment  dans  ces  cas  font  persister  l’eeoulement. 

Cette  operation  peut  etre  faite  a  la  consultation  externe;  elle 
est  rapide,  et  n’exige  que  10  a  15  minutes.  Elle  est  prati- 
quee  dans  une  region  que  les  specialistes  connaissent  bien, 
el  elle  n’exige  pas  d’aide  specialise.  Mais  le  principal  avan- 
tage  de  cette  operation  comparee  avec  les  operations  externes, 
c’est  qu’elle  n’exige  pas  d’anesthesie  generale  et  elle  est  relati- 
vement  sans  danger.  Je  dis  relativement,  car  meme  une  ponc- 
tion  exploratrice  du  sinus  maxillaire  par  le  conduit  inferieur  ou 
le  conduit  moyen  est  accompagnee  de  desagrements  et  meme  de 
complications  graves.  II  existe,  a  ce  sujet,  des  communications 
de  Kiimmel,  de  Kayser,  de  Luc,  de  R.  Fraenkel  et  de  Hajek. 
II  faut  avoir  present  a  l’esprit  : 

1°  Les  anomalies  de  disposition,  de  forme,  et  de  volume  du 
sinus  maxillaire  (Heymann,  Briihl,  Cheval,  Onodi,  Killian,  etc.). 

2°  Les  defauts  d’origine  congenitale  ou  pathologique  de  l’une 
ou  de  l’autre  des  parois  (dehiscenzen-Heymann). 

3°  La  division  de  l’antre  par  des  cloisons  osseuses  dirigees 
selon  le  plan  frontal,  sagittal  ou  oblique  (Sturmann). 

4°  La  diminution  de  la  lumiere  par  suite  du  renfoncement  de 
la  paroi  nasale,  muco-  ou  pyocele  ethmoi'dalis,  par  suite  de  gra¬ 
nulations  abondantes  developpees  transversalement  (Hajek),  etc. 

J’ai  observe  deux  cas  ou  il  y  avait  tumefaction  de  la  joue  et 
de  la  paupiere  inferieure  consecutivement  a  une  ponction  explo¬ 
ratrice  suiviede  lavage.  Dans  un  cas  il  s’est  produit  un  phlegmon 
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grave  de  1’orbite  avec  des  symptomes  tres  serieux  :  elevation  de 
la  temperature,  chemosis,  exophtalmie,  grande  tumefaction  des 
paupieres,  etc.  A  1’operation,  l'aite  par  la  fosse  canine,  on 
reconnut  qu’il  y  avait  defaut  de  la  paroi  anterieure. 

Hajek,  dans  un  cas  de  ponction  exploratrice,  a  vu  se  produire 
des  phenomenes  analogues  ;  ll  se  trouva  que  l’aiguille  avait 
penetre  non  pas  dans  la  cavite  mais  dans  la  muqueuse  qui  avait 
vegete  dans  l’interieur  du  sinus. 

Pendant  la  discussion  qui  a  eu  lieu  au  sujet  de  cette  commu¬ 
nication  de  Hajek  a  la  societe  oto-laryngologique  de  Vienne  en 
1907  i,  Chiari  a  fait  remarquer  que  pour  s’assurer  de  la  position 
reguliere  de  l’aiguille,  il  faut  s’assurer  que  l’aiguille  reste  mobile 
dans  dillerentes  directions.  Mais  que  faire  dans  le  cas  ou  le 
sinus  est  anormalement  petit,  lorsque  la  lumiere  est  encore  nota- 
blement  reduite  par  la  tumefaction  de  la  muqueuse  et  par  des  vege¬ 
tations,  lorsqu’il  y  a  meme  des  polypes  muqueux  qui  s’opposent 
a  ce  que  Ton  puisse  mettre  en  pratique  le  conseil  de  Chiari  ? 

Le  procede  le  plus  simple  et  le  plus  sur,  a  mon  avis,  est  le 
suivant :  On  adapte  un  tube  de  caoutchouc  a  la  canule  et  on 
essaye  d’aspirer  le  contenu  du  sinus  par  une  seringue  (pus,  sang 
ou  meme  air) ;  si  le  tube  de  caoutchouc  a  tendance  a  tomber  c’est 
que  Von  n  est  pas  dans  le  sinus ,  mais  dans  des  lissus.  (II  faut  se 
rappeler que  l’aiguille  s’enclavesouvent  entre l’os  et  la  muqueuse. ) 
Dans  la  Literature  jen’ai  trouveaucune  indication  de  ceprocede 1  2- 

J’ai  deja  indique  plus  haut  que  l'un  des  avantages  que  la 
methode  endonosale  presente  sur  les  operations  externes,  c’est 
que  l’ansthesie  locale  suffit ;  cette  derniere  peut  etre  faite  sous 
forme  de  badigeonnages  ou  d’injections  sous-muqueuses.  L’ope- 
ration  radicale  exige  au  contraire  une  anesthesie  generate. 

Luc,  Mermod  et  d’autres  auteurs  ont,  il  est  vrai,  decril,dans 
ces  dernieres  annees,  une  serie  de  cas  ou  ils  ont  employe  l’anes- 
thesie  locale  pour  les  operations  radicales,  et  avec  succes.  Moi- 
meme,  j’ai  fait,  dans  un  cas,  l’ablation  sous  anesthesie  locale 
d’un  endotheliome  du  sinus  maxillaire  par  la  fosse  canine;  j’ai 
ete  oblige  dans  ce  cas  de  passer  a  travers  le  labyrinthe  ethmoidal 
dans  le  sinus  sphenoidal  gauche. 

1.  Voir  Ini.  Cib.  f.  Laryn.,  n°  8,  1908. 

2.  Dans  la  discussion  qui  a  eu  lieu  au  Gongris  k  la  suite  de  mon  rapport 
plusieurs  confreres  avaient  l’attention  attiree  sur  le  lieu  ou  se  fait  la  ponc¬ 
tion,  et  ils  insistaient  sur  la  difficulte  qu’il  y  a  souvent  a  determiner  exacte- 
ment  cette  place.  Le  cas  de  Hajek,  qui  est  un  savant  Eminent  et  un  prati- 
cien  remarquable,  demontre  que  ce  n’est  pas  14  ce  qu’ily  a  de  plus  impor¬ 
tant.  Il  est  clair  qu’en  se  servant  du  signe  que  j’indique,  on  se  met  a  l’abri 
des  erreurs  analogues  4  celles  du  cas  de  Hajek. 
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II  ne  faut  pas  se  hater  de  pratiquer  l’operation  radicale  meme 
lorsqu’il  y  a  des  complications  orbitaires.  Dans  un  cas  qui  m’a 
ete  envoye  de  la  clinique  ophtalmologique  du  prof.  Hirchmann 
et  ou  il  s’agissait  d’un  phlegmon  orbitaire  grave  venant  compli- 
quer  unesinusite  maxillaire  chronique  purulenle  (d’origine  den- 
taire),  j’ai  reussi  a  obtenir  la  disparition  complete  de  toutes 
les  complications  oculaires  au  moyen  du  curetage  (a  travers 
l’alveole  et  du  c6te  du  nez)  des  vegetations  abondantes  deve- 
loppees  dans  le  sinus  malade. 

II  l'aut  se  rappeler  que  l'ouverture  large  du  sinus  maxillaire 
est  l’une  des  etapes  dans  l’operation  radicale  selon  le  precede  de 
Caldwell-Luc,  de  Denker,  etc. 

La  large  ouverture  endonasale  du  sinus  maxillaire  n’exige  pas 
d’instruments  speciaux.  Les  pinces  d’Onodi,  de  Sonnenkalb,  de 
Wagener,  differents  perforateurs  a  main  ou  electriques  facilitent 
l’operation,  maisces  instruments  ne  sont  pas  indispensables.  Je 
fais  cette  operation  a  l'aide  de  ciseaux,de  dillerentes  pinces  cou- 
pantes,  etc.  (Hartmann,  Killian,  Heymann,  etc.),  de  cuilleres 
tranchantes,  de  crochets  (selon  Escat). 

Pour  abreger,  je  ne  m’arreterai  pas  ici  aux  details  de  la 
technique  oil  j’ai  introduit  quelques  modifications  (par  exemple 
la  resection  souS-muqueuse). 

Je  ne  dirai  que  quelques  mots  du  traitement  endonasal  des 
empyemes  chroniques  des  autres  sinus  1 . 

Au  sujet  de  l’operation  radicale  sur  le  sinus  frontal,  d’apres 
mon  experience  personnelle  et  d’apres  la  lecture  d’une  tres 
grande  quantitede  travaux  faits  a  ce  sujet,  j’ai  l’impression  qu’on 
ne  doit  pas  se  hater  de  faire  cette  operation.  Les  methodes  de 
Kuhnt,  d’Ogston-Luc,  de  Jansen,  de  Taptas,  de  Jacques,  de  Lau¬ 
rens,  de  Killian,  etc.,  trouvent  un  grand  nombre  de  partisans 
enthousiasles,mais  aussi  un  nombre  de  plus  enplus  grand  d’ad- 
versaires.  Ces  derniers  insistent  sur  les  defauts  de  chacune  des 
methodes  en  particulier,  sur  les  resultats  incomplets  que  Ton 
obtienl,  sur  la  frequence  des  recidives,  sur  toute  une  serie  des 
complications  dues  a  I’operation  elle-meme,  sur  la  diirormite 
produite  au  visage,  etc. 

Les  indications  sont  encore  trop  discutables  et  elles  varient 
encore  dans  de  trop  larges  limites.  Elies  dependent  aussi  bien 
des  particularity  individuelles  dans  la  structure  du  sinus,  dans 
son  volume  petit  ou  grand,  que  du  caractere  du  processus  patho- 
logique  (empyeme  isole  ou  combine  avec  une  ethmoidite  puru- 
lente,  une  sinusite  maxillaire  ou  sphenoidale). 

1.  Je  me  proposedc  faire  paraitre  bientot,  un  travail  delailld  4  ce  sujet. 
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La  mortality  consecutive  a  ces  operations  est  encore  nolable- 
ment  elevde,  meme  apres  l’emploi  de  la  methode  de  Killian  a 
laqiielle  on  donne  surtout  la  preference  dans  ces  derniers  temps, 
et  avec  la  modification  apportee  par  Hajek. 

La  statistique  de  Gerber  compte  36  cas  de  mort,  et  ll  y  en  a 
un  certain  nombre  qu’on  n  a  pas  publics*. 

On  dit  qu’ilest  dangereux  d’attendre  longtemps  avant  d’entre- 
prendre  un  traitement  radical,  par  crainte  de  complications 
intra-craniennes  graves.  Gerber  a  presente  une  vaste  statistique  : 
il  a  rassemble  380  cas  de  telles  complications,  mais  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  que  le  nombre  de  ces  malades  comprend.plu- 
sieurs  dizaines  de  milliers  de  cas. 

Casselberry,  Hajek  et  d’autres,  affirment  cependant  que  la 
frontite  chronique  amene  tres  rarement  une  terminaison  mor- 
telle.  Je  connais  plusieurs  dizaines  de  cas  ou  l’empyeme  chro¬ 
nique  du  sinus  frontal  dure  depuis  un  a  huit  ans,  et  parmi 
ces  cas  je  n’ai  jamais  vu  de  complication  grave.  Il  est  vrai  que 
dans  plusieurs  cas,  j’ai  observe  des  symptomes  assez  bruyants, 
mais  ils  disparaissaient  vile.  Une  fois  j’ai  reussi  a  permettre 
un  libre  ecoulement  au  pus  en  faisant  l’ablation  du  cornet 
moyen. 

Malheureusement  on  ne  reussit  pas  frequemment  a  faire  le 
lavage  du  sinus  frontal  par  le  nez.  Il  suffit  d’examiner  une  serie 
de  preparations  anatomiques  pour  s’en  assurer.  J’ai  done  beau- 
coup  de  peine  a  comprendre  l’assurance  de  certains  auteurs 
(Lambert,  Halle,  A.  Welis,  FI.  Ingals,  Harri  Meyer)  qui  sou- 
tiennentqu’ils  ont  reussi  presque  danstousleurs  cas  a  catheteriser 
et  a  faire  le  lavage  du  sinus  frontal. 

D’autres  auteurs  (Zuckerkandl,  Killian,  Kuhnt)  considerenl 
que  ce  procede  ne  reussit  pas.  D’autres  enfin  (Chiari,  Onodi) 
reconnaisserit  qu’il  est  possible  dans  la  rnoitie  des  cas. 

Je  considere  que  les  methodes  qui  ont  pour  but  d’elargir  le 
conduit  naso-frontal  au  moyen  de  fraises  introduites  par  le  nez 
sont  dangereuses. 

D’une  facon  generate,  au  sujet  du  sinus  frontal,  le  traitement 
endonasal  est  loin  de  pretendre  a  une  guerison  complete.  Nous 
nous  contentons  ici  a  donner  une  sortie  libre  au  pus.  L’opera- 
tion  radicale  n’est  absolumentindiquee  qu’en  presence  de  symp¬ 
tomes  mena?ants  pour  la  vie  ou  pour  l’oeil  (Hajek,  Kuttner, 
Meyer,  Rosenberg,  Tilley,  Saint-Clair  Thompson,  etc.).  La 
question  des  indications  relatives  a  ete  frequemment  le  sujet  de 

I .  Je  connais  moi-meme  plusieurs  cas  de  mort  qui  n'ont  pas  ete  deceits . 
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vives  discussions  dans  les  societes  oto-rhinologiques  de  Berlin, 
de  Vienne,  de  Budapest,  de  Paris,  de  Londres,  de  Chicago,  etc. 
On  avu  face  a  face  les  representants  des  opinions  les  plus  oppo- 
sees.  Mais,  a  ce  qu’il  semble  dans  ces  dernieres  annees,  c’est 
l’indication  de  Hajek  qui  prend  le  dessus.  D’apres  ce  dernier 
auteur,  un  ecoulement  purulent  prolonge  qui  ne  cede  pas  aux 
methodes  endonasales  n’est  pas  encore  une  indication  pour 
l’operation  externe.  Si  le  malade  desire  etre  opere,  il  faut  le  pre- 
venirque  l’operation  lui  fait  courir  un  risque  pour  sa  vie  et  qu’il 
n’est  cependant  pas  possible  de  garantir  que  l’operation  amenera 
une  guerison  complete. 

Dans  les  cas  d’inflammation  purulente  chronique  du  laby- 
rinthe  ethmoidal,  on  peut  le  plus  souvent  se  borner  a  faire  une 
ouverture  endonasale  de  toutes  les  cellules  et  a  faire  Fablation  de 
toutes  les  parties  malades,  qu’il  s’agisse  de  tissus  mous  ou 
osseux.  Du  reste,  on  rencontre  rarement  ces  inflammations  en 
tant  qu’affections  independantes. 

Je  dirai  maintenant  deux  mots  au  sujet  des  empyemes  chro- 
niques  du  sinus  sphenoidal.  La  frequence  des  affections  oculaires 
graves  dues  a  ces  inflammations  s’explique  par  le  voisinage  da 
sinus  sphenoidal  avec  les  nerfs  opliques. 

Les  travaux  de  Kuhnt  et  d’Onodi  ont  particulierement  attire 
I’attention  sur  les  rapports  du  nerf  optique,  des  cellules  ethmol- 
dales  posterieures  et  du  sinus  sphenoidal. 

Malheureusement  les  affections  de  ces  regions  echappent  sou¬ 
vent  a  l’observation.  Tout  au  moins,  chez  nous,  en  Bussie,  si 
j’en  puis  juger  par  les  conversations  que  j’ai  eues  a  ce  sujet  avec 
mes  collegues  de  differentes  provinces,  on  n’entreprend  pas  un 
traitement  aussi  energique  qu’il  le  devrait  etre  a  mon  avis.  C’est 
la  un  domaine  ou  nous  trouvons  sur  notre  chemin  beaucoup  de 
difficultes,  mais  oil  un  traitement  bien  instilue  donne  parfois 
d’etonnants  resultats.  11  n'est  nullement  difficile  d’introduire  la 
sonde  dans  1  'ostium  sphenoidale ,  lorsque  le  labyrinthe  posterieur 
(la  grande  partie  nasale)  est  peu  developpe.  II  est  alors  facile,  au 
moyen  de  la  pince  de  Hajek  ou  de  Cordes,  Griinwald,  etc.,  d’en- 
lever  toute  la  paroi  anterieure  du  sinus  et  une  partie  de  la  paroi 
posterieure.  En  prenant  de  grandes  precautions  pour  ne  pas 
leser  le  nerf  optique,  le  sinus  caverneux,  l’artere  carotide  et  l’ar- 
tere  spheno-palatine,  on  fait'le  curetage,  puis  l’on  pratique  le  tam- 
ponnement  du  sinus. 

Lorsque  la  portion  nasale  est  petite,  Faeces  est  en  general  assez 
difficile.  Apres  avoir  enleve  le  cornet  moyen,  on  est  oblige  de  faire 
prealablement  la  resection  du  labyrinthe  ethmoidal  posterieur ;  ce 
n’est  qu’ensuite  que  Foil  peut  atteindre  le  sinus  sphenoidal. 
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Dans  six  cas,  j'ai  fait  des  operations  sur  le  sinus  du  sphe- 
noide  apres  avoir  detruit  le  labyrinthe  et  apres  avoir  reseque  la 
paroi  antero-inferieure. 

Plus  l’orificeest  large  et  moinson  a  d’ennuis  dans  la  suite.  Aupa- 
ravant  j’operais  avec  moins  de  hardiesse  et  1’orifice  se  rdtrecis- 
sait  considerablement  malgre  les  cauterisations  que  je  faisais  sur 
les  bords.  Dans  mes  deux  derniers  cas,  j’ai  fait  des  resections 
larges  et  j’ai  obtenu  de  bons  resultats  sans  aucun  traitement 
consecutif.  Je  me  dirige  ordinairement  de  bas  en  haut  le  long 
de  la  portion  basilaire,  en  montant  au  niveau  de  la  cloison  nasale 
elle-meme  jusqu’a  ce  que  la  sonde  tombe  dans  l’orifice.  Le 
point  de  repere  de  Hajek  est,  a  mon  avis,  moins  commode. 

La  voie  d’acces  externe  vers  le  sinus  sphenoidal  passe  par  l’or- 
bite  (Mahu)  ou  part  du  sinus  frontal  apres  l’ablation  de  1’apo- 
physe  montante  du  maxillaire  superieur  (Killian)  ou  de  la  fosse 
canine  (Jansen,  Luc)  ou  bien,  selon  Moure,  par  une  incision 
faite  lateralement  a  cote  du  nez,  etc.  Ces  operations  se  rap- 
portent,  assurement,  au  domaine  de  la  grande  chirurgie.  Ce  sont 
des  operations  serieuses  qui  exigent  l’anesthesie,  et  qui  cepen- 
dantne  garantisseht  pas  un  succes. 

Elies  sont  indiquees  lorsqu’il  y  a  des  complications  cerebrales 
ou  orbitaires  ou  lorsqu’il  y  a  plusieurs  inflammations  purulentes 
graves  combinees. 

En  concluant,  j’indiquerai  que  ma  statistique  personnelle  est 
absolument  convaincante  en  faveur  des  larges  interventions 
endonasales.  Sur  vingt  cas  de  sinusite  maxillaire  purulentechro- 
nique  qui  ont  ete  operes  par  le  nez,il  y  a  eu  toujours  une  ame¬ 
lioration.  Dans  huit  cas,  il  n’y  a  eu,  apres  un  an,  aucun  signe 
d’ecoulement,  et  les  malades  se  consideraient  comme  gueris. 
Dans  les  autres  cas,  il  y  eut  persistance  d’un  ecoulement  mod6re 
sero-purulent.  11  s’agissait  la  de  cas  ou  la  sinusite  maxillaire 
etait  combinee  avec  une  sinusite  ethmoidale. 

En  achevant  ce  travail,  je  forme  le  vceu  que  la  question  que 
j’ai  examinee  iciet  qui  est  tres  importante,  car  ellen’interesse  pas 
seulement  les  rhinologistes,  mais  aussi  les  ophtalmologistes,  les 
odontologistes  et  les  chirurgiens,  entre  dans  le  nombre  des  ques¬ 
tions  inscrites  au  programme  de  noire  deuxieme  congres  des 
oto-rhino-laryngologistes.  Il  est  necessaire  que  le  travail  en 
commun  etablisse  avec  plus  de  precision  et  plus  d’autorite  les 
indications  pour  les  larges  interventions  endonasales  dans  des 
affections  qui  sont  considerees  comme  hors  d’alteinte  par  les 
partisans  de  certaines  ecoles. 


fiTAT  ACTUEL 

DE 

LA  QUESTION  «  OREILLE  ET  HYSTERIE  » 

(avec  observations  inedites)  L 
Par  F.  CHAV  ANNE  (de  Lyon). 

Vers  le milieu  de  19082,  le  monde  neurologique  fut  secoue  par 
un  grand  branle-bas  et  l’on  put  craindre  un  instant  que  rapport 
de  toute  une  serie  de  negations  et  de  doutes  n’atteignit  au  eiel 
medical,  provisoirement  du  moins,  l’etoile  de  l’hysterie.  Mais 
comme  la  plupart  des  agitations,  celle-ci  se  termina  par  un 
regain  de  discipline.  Quelques  esprits,  en  effet,  entraines  par  le 
polymorphisme  de  la  nevrose,  s’^taient  laisses  aller  a  en  elargir 
singulierement  le  cadre  eta  y  admettre  certains  elements  plus 
ou  moins  disparates  ;  ilsavaient  ainsi rendu  necessaire  la  revision 
de  l’hysterie3. 

Cette  revision  a-t-elle  apporte  a  l’otologie  des  notions  ou  des 
regies  nouvelles  ?  C'est  ce  que  nous  voudrions  examiner  en  1 
recherchant  en  outre  ce  qu’il  en  est  advenu  de  la  question  ; 
«  oreille et  hysterie  »,  depuis  l’etude  generale  que  nous  enavons  1 
1‘aite4 5.  Nous  1’essaierons  d’autant  plus  volontiers  ici  que  par  1 
deux  fois,  l’ordre  du  jour  de  la  Societe  beige  d’oto-rhino-laryn-  I 
gologie  suscita  de  remarquables  rapports  sur  l’hysterie  auricu-  3 
laire,  celui  de  Boland  et  Coosemans8  et  celui  de  De  Stella6 *. 

Nous  ne  suivrons  pas  dans  tous  leurs  details  les  echanges  1 

d’idees,  les  divergences  d’opinion  qui  ont  marque  la  discussion  1 

de  la  Societe  de  neurologie  de  Paris  :  aussi  bien  s’est-on  fort 
sagement  contente  de  conclure  sur  les  seuls  points  ou  l'accord  | 

s’est  etabli.  Le  premier,  et  non  le  moins  important,  est  la  depr6-  1 

1.  Communication  faite  &  la  Societe  beige  d’oto-rhino-laryngologie  (juin  3 
1909). 

2.  Rev.  neurologique ,  30  avril  et  30  mai  1908. 

3.  Meige.  La  revision  de  l’hysterie  4  la  Society  de  neurologie  de  Paris  | 
(Presse  medic.,  4  juillet  et  25  juillet  1908,  p.  425  et  474). 

4.  F.  Chav  ANNE.  Oreille  et  hysterie  (Paris,  Bailliere,  1901).  —  Syndrome  J| 
otique  de  l’hysterie  (La  Parole ,  n°*  9  et  10,  1901). 

5.  Boland  et  Coosemans.  De  l’hysterie  auriculaire  (Bull,  de  la  Soc.  beige  | 
d'otol.,  tar.  et  rhinol.,  1898,  p.  52). 

6.  Db  Stella.  Hystcro-traumatisme  de  l’oreille  (Arch,  intern,  de  tar.,  j 

n”1  5  et  6,  1907). 
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ciation  definitive  des  stigmates,  dont  l’existence  etait  consideree 
comme  une  signature  de  la  nevrose  :  hemi-anesthesie  sensitivo- 
sensorielle,  abolition  du  reflexe  pharyngien,  zones  hysterogenes, 
retrecissement  du  champ  visuel,  polypie  monoculaire,  dyschro- 
matopsie,  etc.  .  . 

L’etude  attentive  de  leur  mode  d  apparition  montre  qu  its 
sont  dans  lamajorite  des  cas  le  resultat  dune  suggestion  incons- 
ciente  ;  le  plus  souvent  meme  celle-ci  est  d’origine  medicale  et 
prend  naissance  a  l’occasion  d’un  examen  mal  conduit.  Leur 
importance  diagnostique  devient  ainsi  secondaire. 

On  accordera,  au  contraire,  une  place  a  part  aux  troubles 
cliniquement  reconnaissables  a  ce  qu  ils  peuvent  etre  exacte- 
ment  reproduits  par  la  suggestion  et  disparaitre  sous  l’influence 
de  la  seule  suggestion  ou  persuasion.  Ces  troubles,  appeles  pro- 
visoirement  troubles  n°  1  par  quelques  neurologistes,  troubles 
pithiatiques  (c’est-a-dire  curables  par  persuasion)  par  Babinski, 
comprenant :  les  crises  convulsives,  les  paralysies,  les  contrac¬ 
tures,  les  anesthesies,  les  hyperesthesies,  les  troubles  des  sens, 
du  langage,  ainsi  que  certains  troubles  respiratoires,  digestifs, 
etc.  Ce  sont  la,  de  l’avis  unanime,  «  les  seuls  phenomenes  indis- 
cutables  de  la  maladie  »  (Raymond). 

Quant  aux  troubles  circulatoires  ou  trophiques  (dermogra- 
phisme,  cedemes,  eruptions,  hemorragies,  ulcerations,  etc.) 
attribues  generalement  a  l’hysterie,  Raymond,  Pitres,  Dejerine, 
pensent  qu’on  doit  les  considerer  comme  hysteriques,  d’autres 
en  doutent,  leur  sort  a  ete  laisse  provisoirement  en  suspens. 

II  resle  egalement  a  determiner  si  les  phenomenes  (circula¬ 
toires,  trophiques  ou  autres)  ne  faisant  pas  partie  des  troubles 
pithiatiques  que  l’on  rencontre  parfois  chez  des  hysteriques 
nettement  caracterises  d’autre  part,  sont  des  troubles  de  nature 
vraiment  hysteriques  ou  seulement  des  troubles  chez  des  hyste¬ 
riques. 

Quoi  qu’il  en  soit  on  doit  n’employer  desormais  le  mot  d’hys- 
terie  qu’avec  une  extreme  reserve  (Meige). 

C’est  guide  par  ces  principes  que  nous  passerons  en  revue  les 
dilferentes  manifestations  auriculaires  de  la  nevrose  ;  nous  envi- 
sagerons  successivement  :  1°  le  syndrome  otique  de  l’hysterie  ; 
2°  la  surdite,  la  surdi-mutite,  la  surdi-cecite,  la  surdi-muti-cecite 
hysteriques  ;  3°  les  algies  otiques  hysteriques  ;  4°  les  otorrhagies 
hysteriques  ;  5°  l’hystero-traumatisme  de  l’oreille. 

I.  Syndrome  otique  de  Vhysierie.  —  Tout  en  etant  soumis 
aux  variations  habituelles  de  la  nevrose,  le  syndrome  otique  de 
Thysterie  acependant  des  caracteres  constants  permettant  de  le 
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reconaaitre.  On  le  retrouve  dans  les  manifestations  de  I’hystSrie 
auriculaire  monosymptomatique  et  a  l’etat  d’epiphenomene  chez 
les  hysteriqufes ordinaires.  Sa  recherche  comportel’examen  :  l°de 
la  sensibilite  de  la  peau  et  des  muqueuses  de  l'appareil  auriculaire ; 

2°  de  la  sensibilite  acoustique ;  3°  des  symptomes  subjectifs. 

L’etude,  que  nous  avions  faite,  de  la  sensibilite  de  la  peau  et 
des  muqueuses  envisageait :  a)  l’anesthesie  et  l’hypoesthesie ; 
h)  l’hyperesthesie ;  c)  les  zones  hysterogenes  ;  celle  de  la  sensibilite 
de  l’acoustique :  a)  l’anesthesie  et  l’hypoesthesie  auditives, 
h)  l’hyperesthesie  auditive  (hyperacousie  auditive  vraie,  hypera- 
cousie  auditive  douloureuse,  hyperacousie  hysterogenes). 

Les  principes  neurologiques,  que  nous  venons  d’exposer, 
obligenL  actuellement  l’otologiste  a  se  defier  de  l'hemianesthesie 
sensitivo-sensorielle  et  des  zones  hysterogenes  ;  ils  l’autorisent 
au  contraire  a  regarder  comme  symptomes  fondamentaux  les 
troubles  pithiatiques,  anesthesies,  hyperesthesies,  troubles  des 
sens. 

Notre  description  anterieure  ne  se  trouve  pas  modifiee  de  ce 
chef,  car  nous  etions  alle  au  devantdes  conclusions  de  la  Societe 
de  neurologie. 

En  depouillant  les  diverses  observations  publiees,  nous  avions  1 
ete  frappepar  la  necessite  de  plus  de  rigueur  dans  leur  etablis-  ] 
sement.  Pour  nous  mettre  completement  a  l’abri  de  la  suggestion 
medicale,  nous  avions,  dans  la  plupart  des  cas,  pratique  l’exa-  j 
men  des  oreilles  et  de  l’audition  de  nos  malades  avant  celui  de  j 
leur  sensibilite  cutanee.  Le  resultat  de  semblable  maniere  de 
proceder  ne  s’etait  pas  fait  attendre  ;  du  premier  coup  nous  nous  1 
etions  precisement  heurte  a  Vhemianesthesie  sensitivo-senso-  s 
rielle.  «  Elle  est,  disions-nous,  d’une  exceptionnelle  rarete  ;  il 
y  a  loin  de  la  realite  ti  l’opinion  de  certains  auteurs,  pour  qui  < 
c’est  un  phenomene  presque  banal  de  l’hysterie.  »  Personnel- 
lement  nous  n’en  avons  pas  rencontre  un  seul  exemple  au  cours  I 
de  nos  nombreux  examens  d’hysteriques. 

Quant  aux  zones  hysterogenes ,  nous  constations  que  leur  | 
existence  etait  assez  rare. 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  l’etude  des  troubles  pithia¬ 
tiques  auriculaires  ;  nous  nous  contenterons  de  rappeler  qu’elle  j 
nous  avail  amene  a  reconnaitre  au  syndrome  otique  de  l’hyste-  I 
rie  les  principaux  caracteres  suivants  : 

1°  La  sensibilite  du  pavilion  el  du  conduit  auditif  cartilagineux 
suit,  en  general,  dans  ses  variations  la  sensibilite  de  la  face  ; 

2°  La  sensibilite  du  conduit  osseux  et  du  tympan  n’a  pas  de 
relation  de  dependance  avec  la  sensibilite  cutanee ;  l’anesthesie 
du  tympan,  de  la  caisse,  de  la  trompe  est  exceptionnelle. 
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3°  L’hypoesthesie  acoustique  esthabituelle  chezies  hysteriques 

et  se  manifeste  des  deux  cotes. 

4°  La  sensibilite  acoustique,  contrairement  a  la  loi  de  Wal¬ 
ton,  n’a  pas  de  rapport  constant  avec  la  sensibilite  cutanee  ; 
dans  lescas  d’anesthesie  cutanee,  il  n’y  a  pas  d’ordinaire  anes- 
thesie,  mais  hypoesthesie  de  l’acoustique ;  l’hemianesthesie  sen¬ 
sitive  est  rarement  accompagnee  d’hemi-surdite  ;  avec  elle  on 
rencontre  habituellement  de  l’hypoesthesie  acoustique,  qui 
porte  sur  les  deux  nerfs  auditifs  et  predomine  tantot  du  cote  de 
l’anesthesie  sensitive,  tantot  de  l’autre. 

5»  Les  epreuves  de  Rinne,  de  Gelle,  de  Bing,  de  Corradi  sont 
positives  dans  l’hysterie;  quand  le  Weber  est  lateralise,  il  Test 
en  general  du  cote  ou  1'hypoesthesie  est  la  moins  accentuee.  A 
-la  reaction  galvanique,  il  n’existe  pas  d’ordinaire  d’hypoexcitabi- 
lite  marquee. 

6°  L’hysterie  ne  determine  pas  habituellement  de  phenomenes 
auriculaires  subjectifs ;  ceux-ci,  lorsqu’ils  existent,  sont  genera- 
lement  sous  la  dependance  d’une  affection  de  l’oreille.  On  peut 
toutefois  rencontrer  des  bourdonnements,  des  vertiges,  etc. 
purement  hysteriques. 

Ces  conclusions,  les  principes  neurologiques  actuels  ne  les 
infirment  en  rien  et  les  recentes  observations  otologiques  n’ont 
fait  que  les  confirmer.  Nous  avions  demontre  en  particulier  l’in- 
exactitude  de  la  loi  de  Walton,  nous  enavons  constate  de  nouveau 
lafaussete  dans  un  cas  de  surdile  hysterique  unilaterale1  et  chez 
une.  malade  presentant  de  l’anesthesie  hysterique  totale  2.  Plu- 
sieurs  auteurs,  Espezel,  Bouyer,  Dolger,  De  Stella,  notamment, 
onteu  dememe  l’occasion  de  faire  semblable  constatation.  La  loi 
cle  Walton  doit  done  etre  releguee  aux  c6tes  de  l’hemianesthesie 
sensitivo-sensorielle,  dont  elle  affirmait  d’ailleurs  la  Constance. 

II.  Surdile,  surdi-mutite,  surdi-cecite,  surdi-muli-cecile  hyste- 
riques. —  Nous  passerons,  sans  nous  y  attarder,  sur  ces  questions  : 
les  discussions  neurologiques  n’ont  rien  change  a  leur  histoire. 

Depuis  1901,  des  cas  de  surdile  hysterique  bila.lera.le  ont  6te 
publies  par  : 

Maljean  3 :  a)  surdite  absolue  a  droite,  presque  absolue'a  gauche 

1.  F.  Gmavanxe.  Surditd  hysterique  unilaterale  datanl  de  cinq  ans  chez 
une  malade  atteinte  d’epilepsie  jacksonnienne (Anna!,  des  mal.  de  I'oreille, 
juillet  1902,  p.  39. 

2.  F.  Chavanxe.  L’audition  dans  1’anesthesie  hysterique  totale  [Arch, 
intern,  de  laryng.,  janvier-fevrier  1906,  p.  123). 

3.  Maljeax.  Sur  deux  cas  de  surdite  hysterique  gueris  rapidement  par  la 
suggestion  operatoire  [Ann.  des  mal.  de  Voreille ,  mai  1903,  p.  108). 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVIII,  N°  i,  1909.  '  8 
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apparue  progressivement  en  deux  mois,  chez  uii  soldat  de  19  ans, 
presentant  des  zones  d'hypoesthesie  et  d’hyperesthesie,  et  gueri 
un  mois  et  demi  plus  tard,  a  la  suite  d’une  operation  simulee; 
h)  surdite  complete  a  droite,  presque  complete  a  gauche,  survenue 
brusquement,  au  reveil,  chez  un  troupier  de  22  ans,  ayant  des 
zones  d'hypoesthesie  cutanee  et  guerie  au  bout  de  25  jours  par 
suggestion  operatoire. 

Thanisch 1  :  surdite  bilaterale  apparue  subitement  chez  une 
femme  de  28  ans,  ayant  de  l’hyperesthesie  generale,  disparue 
spontanement  apres  quatre  jours  et  reapparue  quelque  temps 
plus  tard,  a  la  suite  d'une  scene  qu’elle  avait  eue  avec  son  mari. 

Les  exemples  de  surdite  unilaterale  ont  ete  plus  nombreux  : 

Moll 2 :  a)  surdite  gauche  complete,  brusquement  survenue  chez 
une  femme  de  22  ans,  travaillant  aux  champs,  ayant  de  1’hemi- 
anestltesie  cranienne  gauche;  b)  surdite  droite  presque  absolue, 
provoquee  probablement  par  une  emotion,  brusquement,  chez 
un  hommede  36  ans,  presentant  de  l’anesthesie  de  lajoue,  dis¬ 
parue  spontanement  en  trois  mois  apres  suggestion  verbale  et 
guerison  progressive. 

Espezel 3  :  surdite  gauche  presque  absolue  consecutive  a  une 
perte  de  connaissance.chez  un  homme  de  21  ans,  presentant  de 
l’anesthesie  du  pavilion  et  de  l’hypoesthesie  du  conduit  mem- 
braneux  ;  guerison  au  bout  de  deux  ans  par  le  catheterisme  et 
le  courant  galvanique  employes  comme  moyens  suggestifs. 

Bouyer  1  :  surdite  gauche  complete  survenue  brusquement, 
au  reveil,  chez  une  femme  de  22  ans,  ayant  eu  des  crises  hysle- 
riques  et  presentant  en  outre  de  l’hemianesthesie  gauche,  de 
l’algie  mastoi'dienne  et  du  syndrome  de  Meniere  hysteriques; 
amelioration  notable,  un  mois  apres  le  debut, .par  un  lavage  sug¬ 
gests. 

Dolger  :i  :  surdite  droite  complete  d’une  fillette  de  12  ans 
ayant  de  l’hyperesthesie  de  l’oreille  externe  droite;  guerison  par 
une  revulsion  suggestive  au  niveau  de  la  mastoi'de. 

t,  Thaxisch.  Un  cas  de  surdite  hystfSrique  ( Archiv .  fiir  Ohr.,  octobre 
1905).  '  ,  1 

2.  Moll.  Presentation  d’un  cas  de  surdite  hysterique  (Soc.  neerland. 
d’oto-rhino-lar.,  31  mai  1902).— Surdite  hysterique  (Revue  hehd.  deLaryny.,  ' 
n°  21,  1906). 

3.  Espezel.  Un  cas  d’hysterie  auriculaire  monosymptomatique  ( Marseille 
med.,n°‘  i  et  5,  fevrier  et  mars  1903). 

1.  Bouveb.  Surdite hysterique( Gas.  hehd.  des  sciences  med.  de  Bordeaux, 

6  mars  1904).  ! 

5.  Dolger.  Surdite  hysterique  du  cfite  droit  avec  hyperesthesie  de  : 
l  oreille  externe  droite  (Munch,  med.  Woch.,  h°  14,  avri!  1905). 


PATHOLOGIE  ET  THEEAPEUTIQUE 


15 


D.  Grant1:  surdite  droite  apparue  brusquement,  durant  depuis 
quatre  mois,  chez  une  femme  de  27  ans  ayant  de  l’hemianesthe- 
sie  droite. 

■  F.  Chavanne  :  surdite  gauche  absolue,  durant  depuis  cinq 
ans  et  apparue  a  la  suite  d’une  crise,  chez  une  femme  de 
22  ans  prenant  alternativement  des  crises  hysteriques  et  des 
crises  d’epilepsie  jacksonnienne :  hemianesthesie  droite ;  gueri- 
son  au  moyen  du  courant  galvanique  employe  comme  moyen  de 
suggestion. 

La  surdite  hystero-tra.uma.Hque  est  representee  par  les  mala- 
des  de  : 

Me  Bride  2  :  surdite  unilateral  absolue  survenue  immediate- 
ment  apres  une  paracentese  et  sans  cause  auriculaire  suffisante, 
chez  une  fillette  de  12  ans,  guerie  spontanement  en  quelques 
jours; 

Tormene  3 4  :  production,  un  mois  apres  un  traumatisme,  d’une 
surdite  gauche  totale,  chez  un  homme  ayant  de  l’anesthesie  du 
conduit  membraneux ;  guerison  trois  jours  apres  une  operation 
simulee. 

Enfin  la  surdi-mulite  hysterique  fut  observee  par  Bosmans  *, 
chez  un  homme  de  20  ans  presentant  de  la  dysesthesie  cutanee 
et  muqueuse. 

A  ces  observations  nous  joindrons  les  deux  faits  suivants,  con- 
cernant  l’un  une  surdite  unilaterale,  l’autre  une  surdi-muli- 
cecite  hysterique. 

.  Observation  I.  —  (Personnelle,  inedite.)  Leontine  M,,  19  ans.  A 
la  suite  d’une  operation  abdominale,  pour  laquelle  elle  avait  ete 
anesthesiee  a  1’ether,  cette  jeune  fille  se  reveilla  completement 
sourde  de  l’oreille  gauche.  La  surdite  persislait,  absolue  depuis  deux 
ans,  sans  que  la  malade  s’en  soit  inquietee,  l’autre  oreille  lui  suffi- 
sant;  elle  disparut  a  la  suite  d’un  catheterisme  fait  a  titre  suggestif. 
L’interessee  ne  prenait  pas  de  crises,  mais  etait  tres  nerveuse  et  pre- 
sentait  un  peu  d’hypoesthesie  generale.  Le  tympan  etait  normal. 

Observation  II.  —  (Personnelle,  inedite).  —  Marie  D.,  52  ans. 
Tres  nerveuse,  cette  malade  n’avait  encore  jamais  pris  de  crises  hys¬ 
teriques  quand,  it  la  vue  de  sa  fille  morte  subitement,  elle  devint 
completement  sourde,  muette  et  a veuyle.  La  sensibility  cutande  etait 

1.  D.  Grant.  Surdite  nerveuse  hysterique  unilaterale  k  debut  brusque 
avec  hemianesthesie  el  autres  stigmates  associes  (Soc.  roy.  de  Londres, 
mai  1908  [Rev.  hebd.  de  Laryng.,  1909,  p.  55). 

2.  Mac  BmDK.De  la  surdite  hysterique  [Rev.  hed.  de  laryng.,  n“  24,  1906). 

3.  Tormene.  Un  cas  de  surdite  hysterique  (XII"  congds  de  la  Societe 
italienne  de  laryng.,  octobre  1908  ( At  chiv.  ital.  di  otol.,  janvier  1909,  p.  70). 

4.  Bosamns.  Surdi-mutile  hysterique  [Arch.  med.  beige,  septembre  1904) 
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generalement  diminuee,  surtout  a  gauche.  Les  organes  interesses 
ne  presentaient  rien  d’anormal.  Un  traitement  purement  suggestif, 
consistant  en  collyre  et  potion  anodine,  fut  institue.  La  mutite  cessa 
tout  k  coup  au  bout  de  trois  jours,  la  cecitd  persista  treize  jours,  la 
surdite  quinze.  Ulterieurement,  la  malade  confirma  son  hysterie  par 
des  crises  nettes  et  presenta  une  perte  du  gout  et  de  l’odorat,  que  a 
suggestion  verbale  fit  immediatement  disparaitre. 

III.  Algies  otiques  hysteriques.  —  Les  algies  otiques  hys¬ 
teriques  comprennent  l’hyperesthesie  sensitive  et  sensorielle, 
les  zones  hysterogenes,  le  syndrome  hysterique  de  Meniere 
(forme  ordinaire  et  forme  apoplectique),  l’algie  mastoldienne. 

Ges  manifestations  ne  nous  retiendront  pas  longtemps.  Nous 
rappellerons  simplement.  que  la  neurologie  nous  recommande  de 
nous  defier  des  zones  hysterogenes  et  d’avoir  grand  soin  de  ne  | 
pas  creer  par  des  questions  imprudentes  des  points  ou  des  j 
regions  d’hyperesthesie. 

La  rarete,  constitute  parle  syndrome  hysterique  de  Meniere,  -j 
s’est  enrichiede  deuxinteressantes  observations  de  Bouyer1,  con-  1 
cernant  une  jeune  femme  de  36  ans  et  une  jeune  fille  de  vingt-  j 
deux. 

Quant  a  l’algie  mastoldienne  hysterique,  son  cadre  s’est  aug- 
mente  de  plusieurs  unites  depuis  que,  simultanement  avec  Lia-  • 
ras  et  Bouyer2,  nous  en  avions,  Lannois  et  nous3,  isole  le  type  j 
clinique.  Nous  citerons  notamment  les  cas  de  ^ross4 5 6 7,  Gelle  -’,  ( 

Bouyer  G,  Rudolphy  \  Richemond  8 9,  Dupond  °,  Bouyer 10,  | 


1.  Bouxek.  Pseudo-vertige  de  Meniere  hysterique  (Rev.  hebd.  de  lar., 
juillet  1901,,  p.  36)..  Surun  cas  de  syndrome  labyrinthique  hysterique  (Rev. 
hebd.  de  lar.,  mai  1904,  p.  641). 

2.  Liaras  et  Bouyer.  Des  algies  hysteriques  de  la  mastoi'de  (Rev.  hebd. 
de  lar.,  avril  1901,  n*  15). 

3.  Lannois  et  Chavanne.  De  1’algie  masto'idienne  hysterique  (Ann.  dee 
mat.  de  Vor.,  juillet  1901,  p.  1). 

4.  Voss.  Ueber  Ohrenleiden  bei  Hysterischen  (Zeitschr.  f.  Ohr.,  t.  XL,, 

fasc.  1).  •  . 

5.  Gei.le.  Un  cas  d’algie  masto'idienne  hysterique  (Arch,  intern,  dear., 
janv.  1902). 

6.  Bouyer.  Troubles  c6r6braux  d  apparence  otogfene  chez  les  malades 
porteurs  d'algies  mastoidiennes  hysteriques  (Rev.  hebd.  de  lar.,  n"’  20  et  21, 
1903). 

7.  Rudolphy.  Ohroperationen  bei  Hysterischen  (Zeitschr.  f.  Ohr., 
t.  XLIV,  p.  209). 

8.  Richemond.  Douleur  masloidienne  ne  provenant  pasd’emphyseme  ou 
d’osteile  des  cellules  mastoidiennes  (The  Virginia  med.  semi-monthly, 
vol.  VIII,  12  juin  1903). 

9.  Dupond.  Otite  moyenne  aiguc  grippale  et  algie  masto'idienne  (Rev. 
hebd.  de  lar.,  n”  39,  sept.  1905). 

10.  Bouyer.  Traumatisme  cranien.  Broncho-pneumonie  grippale.  Alg S' 
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Paget’1  Langworthy2,  Lafite-Ddpont3.  11b  se  rangent  climque- 
ment  dans  l’une  ou  l'autre  des  deux  classes  que  nous  avions  dis- 
tinguees,  algie  a  forme  de  mastoidite  simple  ou  algie  a  forme  de 
mastoidite  compliquee  d’accidents  cerebraux. 

IV  Otorrhagies.  —  Avec  les  otorrhagies,  nous  entrons  sur  une 
portion  reservee  du  domaine  hysterique.  Chacun  s’accorde  a 
reconnaitre  qu’il  ne  s’agit  certainement  pas  la  de  phenomenes 
de  la  valeur  des  troubles  pithiatiques ;  mais,  comme  nousl’avons 
dit,  tandis  que  certains  auteurs  veulent  y  voir  des  manifestations 
hysteriques,  d’autres  pensent  qu’il  n’en  est  rien.  Hallion,  par 
exemple,  rappelle  que,  dans  ses  etudes  plethysmographiques  sur 
les  hysteriques  du  service  de  Charcot,  il  n’est  jamais  parvenu  a 
determiner,  par  suggestion,  des  modifications  circulatoires  dif- 
ferentes  de’celles  qui  se  manifestent  chez  les  sujets  normaux. 
Cette  constatation,  il  est  vrai,  n’entraine  pas  une  conclusion 
absolue.  Mabille4,  en  effet,  apres  avoir  hypnotise  un  hysterique, 
lui  suggera  qu’un  quart  d’heure  apres  son  reveil  apparaitrait 
sur  un  endroit  du  bras  marque  a  l’avance,  un  V  qui  saignerait, 
I’hemorragie  eutlieu  comme  elle  avaitete  suggeree. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  avions  constate  que  les  otorrhagies 
hysteriques  ou  dites  telles  etaient  assez  rares ;  l’action  de  la 
nevrose  paraissait  d’ordinaire  renforcee  par  des  causes  locales 
consistant  en  lesions  de  l’oreille  ou  en  retentissement  d’un  etat 
particulier  de  l’appareil  circulatoire  comme  la  menstruation; 
sur  les  26  cas  d’otorrhagies  hysteriques,  que  nous  avions  reunis, 
nous  n’en  trouvions  que  7  independants  de  ces  causes. 

La  lecture  des  observations  montre  en  outre  que  presque 
toujours  la  guerison  s’effectue  spontanement,  en  dehors  de  toute 
suggestion.  Chez  une  hysterique  presentant  une  otorrhagieet  une 
hemorragie  oculaire,  Remond3  toutefois  transforma  par  sugges¬ 
tion  l’hemorragie  oculaire  en  sueur  de  sang  de  la  paume  de  la 
main  et  fit  ensuite  disparaitre  le  tout  par  le  meme  procede. 


masto'idienne  gauche.  Aphasie.  Diagnostic  d’abces  ceribral.  Guerison 
subite  pendant  les  preparatifs  d’une  trepanation  (Journ.  de  med.  de  Bor¬ 
deaux,  n"  13, 1905). 

1.  Paget.  Simulation  d’affections  mastoidiennes  (Brit.  med.  Journ., 
22  sept.  1906). 

2.  Langworthy.  Un  cas  de  sensibilite  et  de  douleurs  mastoidiennes 
hysteriques  sans  troubles  fonctionnels  (Archie  f.  otol.,  oct.  1906). 

;  3.  Lafite-Dupont.  Quatre  cas  d’algies  hysteriques  de  l’oreille  (Gaz. 
hebd.  des  sciences  med.  de  Bordeaux,  19  janvier  1908). 

4.  Mabille.  Note  sur  les  hemorragies  cutanees ;  auto-suggestion  dans  le 
sommeil  provoque  (Proyres  med.,  1885,  p.  155). 

5.  Remond.  Languedoc  med.,  11  dec.  1891,  p.  63. 
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II  est  certain  qu’on  peut,  en  dehors  de  toute  supercherie, 
rencontrer  chezdes  hysteriques  des  troubles  vaso-moteurs  pour 
lesquels  on  doit  avec  Dupre,  se  demander  s’ils  ont  avec  la 
nevrose  des  rapports  decausalite,  d’interdependance,  dissocia¬ 
tion  ou  de  simple  coincidence.  Pour  Raymond,  les  accidents 
vaso-moteurs  ou  trophiques  seraient  relies  aux  troubles  pithi- 
tiques  par  un  trouble  general  du  dynamisme  nerveux :  ils  depen- 
draient  peut-etre  d  une  autre  nevrose,  la  nevro-vaso-motrice. 

Nous  retiendrons  de  cet  expose  qu’il  est  actuellement,  comme 
le  dit  Klippel,  premature  de  se  prononcer,  et  tout  en  admettant 
avec  Pitres  la  possibilite  d’accidents  hysteriques  de  ce  genre, 
nous  estimons  avec  lui  qu’il  faut  se  montrer  desormais  «  plus 
circonspect  et  plus  defiant  dans  leurexamen  ». 

V.  Hystero-lra.um.atis me.  —  Ici  encore  la  discussion  reste  lar- 
gement  ouverte  :  si  tout  le  monde  est  d’accord  sur  l’existence  de 
cette  manifestation  hysterique,  il  n’en  va  plus  de  meme  au  sujet 
de  sa  frequence.  Nous  en  avions,  litterature  a  1’appui,  constate 
la  rarete ;  De  Stella,  au  contraire,  dans  son  interessant  rapport, 
affirme  «  l’extreme  frequence  de  ces  accidents  qui  ne  vont  qu’en 
croissant  depuis  le  vote  de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail  ». 
Faut-il  l’avouer?iNous  n’avonspas  ete  convaincu.'Nous  n’insiste- 
rons  pas  sur  ceque  peut  avoir  de  suggestif  cette  premiere  notion 
de  l’augmentationdescas  d’hystero-traumatisme  depuis  le  votede 
la  loi  sur  les  accidents.  Nous  neverronspaslaune  affluence  devic- 
times  ayantun  profit  a  tirer,  mais  bien  le  resultat  d’examens  plus 
souvent  et  plus  minutieusement  pratiques.  Mais  n’est-il  pas  per- 
mis  de  demeurer  un  peu  reveur  devant  la  serie  des  constatations 
que  nous  detachonsdu  travail  de  De  Stella.  «  Le  malade,  dit-il, 
appelle  toujours  energiquement  l’attention  sur  les  phenomenes 
subjectifs  et,  bien  souvent,  ce  n’est  qu’accessoirement  qu’il  se 
plaintd’hypoacousie».  «  Les  bourdonnements  existent  toujours.  » 
«  Le  vertige  auriculaire  nerveux  est  moins  brutal  (que  celui 
produit  par  la  commotion  labyrinthique),  se  presente  a  l’occa- 
sion  de  certains  mouvements,  amene  plut6t  la  sensation  subjec¬ 
tive  du  vertige  que  des  manifestations  reelles  (telles  que  la  titu- 
bation)  et  tres  exceptionnellement  la  chute.  »  «  La  nevrose  trau- 
matique  est  entretenue  par  l’espoir  et  les  soucis  d’une  indemnite 
a  venir  et  le  plus  souvent  elle  disparait  avec  la  reglementation 
de  l’affaire.  » 

On  se  demande  ce  qu’il  faudrait  ajouter  pourplaider  en  faveur 
d'un  diagnostic,  non  pas  d’hystero-traumatisme,  mais  bien  de 
sinistrose  ou  de  simulation,  consciente  ou  non. 

La  sinistrose ,  dit  Brissaud,  qui  lui  a  donne  ce  nom  si  expres- 
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sif  n’a  rien  a  voir  avec  l’hysterie  traumatique,  ni  avec  la  neu- 
rasthenie  traumatique,  ni  avec  la  psychasthenie  traumatique. 
Pas  plus  que  le  choc  physique,  le  choc  moral  n'en  est  cause. 
C’est  une  obsession  ayant  pour  point  de  depart  et  pour  but 
Pidee  fixe  que  tout  accident  au  cours  du  travail  constitue  un 
dommage  entrainant  une  reparation.  Mais  cette  idee  n’est  pas  la 
consequence  necessaire  de  1’ accident,  en  lui-meme,  celui-ci  n  en 
est  que  le  pretexte.  L'idee  vient  apres  coup,  elle  est  voulue, 
reflechie,  meditee,  developpee  et  le  traumatisme  ne  l’impose  pas 
au  blesse  avec  une  force  ineluctable. 

Quel  est,  pour  cet  etat  mental  du  blesse,  le  role  de  ce  que 
Dupre  a  decrit  sous  le  nom  de  my Ihomanie,  c’est-a-dire d’une 
tendance  constitutionnelle  morbide  au  mensonge,  a  la  simula¬ 
tion  eta  la  fabulation?  Ici  nous  touchons  a  la  question  de  la 
simulation  consciente  ou  inconsciente  et  nous  devoris,  avec 
Babinski,  reconnaitre  qu’il  n’existe  aucun  criterium  permettant 
de  distinguer  des  phenomenes  suggeres  de  phenomenes  simules 
et  que  seules  des  considerations  d’ordre  moral  peuvent  faire 
ecarter  au  medecin  l’hypothese  de  simulation.  A  une  epoque  ou 
le  sens  moral,  tout  comme  la  race  des  lions,  est  en  train  de  dispa- 
raitre  de  la  surface  du  globe,  pareille  decision  n’est  pas  sans  lais- 
ser  souvent  bien  perplexe. 

En  resume,  nous  ne  croyons  pas  que  l’liystero-traumatisme 
auriculaire  soit  aussi  frequent  que  le  veut  De  Stella.  Nous  pen- 
sons,  comme  autrefois,  qu’en  presence  d'une  affection  otique 
consecutive  a  un  traumatisme,  on  a  affaire  le  plus  souvent  a 
une  lesion  vraie  de  l’oreille,  quelquefois  a  la  sinislrose  ou  a  la 
simulation,  consciente  ou  inconsciente,  plus  rarement  a  l’hyste- 
ro-traumatisme  vrai. 

Les  idees  neurologiques  actuelles  retiennent,  on  Je  voit,  l’at- 
tention  sur  quelques  points  douteux  comme  les  otorrhagies  et 
1’hystero-traumatisme ;  elles  n’apportent  pas  de  changement 
important  a  la  question  «  oreille  et  hysterie  ».  Elies  auront  eu 
du  moins  l’incontestable  merite  de  commander  plus  de  rigueur 
dans  les  observations  et  de  contribuer  ainsi  a  faire  conserver 
toute  sa  precision  a  ce  chapitre  d’otologie. 
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LES  LfiSIONS 

LABYRINTHE  NON  ACOUSTIQUE 

Demontrees  par  des  recherches  experimentales  et  cliniques 

(Suite.) 

Par  le  Professeur  A.  TORRETTA  (tie  Genes), 

Docteur  fes  sciences  et  docent  de  Clinique  oto-rhino-laryngologique 
4  l’Univei'site  Royale  de  Rome. 

LIVRE  III 
Partie  clinique. 

Semeiologie  des  lesions  du  labyrinlhe  non  acoustique. 

La  clinique  doit  etre  fondee  sur  la  physiologie  el  l’anatomie 
pathologique ;  nous  avons  parle  des  diverses  lesions  qui  se  ren- 
contrent  dans  le  labyrinthe  non  acoustique  et  nous  avons  tenu 
compte  des  fonctions  attributes  a  cet  appareil,  en  meme  temps 
que  nous  signalions  les  points  non  encore  definis  au  sujet  des- 
quels  le  disaccord  regne  parmi  les  savants.  Pour  que  la  clinique 
puisse  aider  a  solutionner  des  problemes  encore  obscurs, 
il  faut  que  les  methodes  d'examen  s’appliquent  a  toutes  les 
fonctions  demontrees  et  meme  discutees  du  labyrinthe  non 
acoustique  :  on  devrait  rechercher  les  lesions  correspondant 
aux  lesions  constatees  a  l’otoscope,  a  l’intervention,  au  micro¬ 
scope.  / 

G’est  seulement  ainsi  que  Ton  pourrait  etendre  a  l’homme 
malade  les  resultaits  de  certaines  experiences  pratiquees  sur  les 
animaux  ;  par  cette  voie  on  pouri'ait  elucider  d’autres  enigmes. 
N’oublions  pas  non  plus  que  souvent  les  malades  souffrant  de 
lesions  du  labyrinthe  non  acouslique,  sont  debilites,  impression- 
nables,  angoisses  et  sujets  a  des  vertiges ;  aussi  notre  examen 
doit-il  etre  serieux  et  non  base  sur  une  accumulation  d’epreuves 
dont  certaines  seraient  susceplibles  d’aggraver  l’etat  vertigi- 
neux  ou  de  provoquer  des  vomissements  et  des  malaises,  ainsi 
q u ’il  arrive  frequemment  quand  on  applique  le  courant  continu 
a  travers  la  mastoide  dans  un  but  diagnostique. 

Tout  d’abord  nous  enum^rerons  les  divers  simptbmes  qui 
denolent  la  lesion  fonctionnelle  du  labyrinthe  non  acoustique ; 
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puis  nous  resumerons  la  pathogenie  de  chacun  d’eiix  et  en  par¬ 
ticular  de  ceux  qui  jusqu’a  present  ont  le  moins  attire  l’atten- 
tion  des  auteurs  qui  ont  traite  cette  importante  question  (nys¬ 
tagmus,  reflexes  oto-oculaires,  diminution  de  Tangle  de  chute 
au  goniometre,  saut,  deambulation). 

C’est  alors  seulement  que  nous  serons  en  mesure  de  discu- 
ter  la  valeur  clinique  de  ces  symptomes  en  nous  aidant  de  nom- 
breux  examens  pratiques  sur  des  sujets  atteints  de  lesions  du 
labyrinthe  non  acoustique  a  la  clinique  du  professeur  Ferreri,  de 
Rome,  que  nous  remercions  de  ses  precieux  conseils,  et  dans 
notre  clientele;  nous  y  ajouterons  le'commentaire  des  principales 
observations  eparses  dans  la  Literature,  esperant  ainsi  eclairer 
certains  points  de  la  physiologie  du  labyrinthe  non  acoustique 
qui  n’ont  pu  etre  resolus  par  les  experiences  sur  les  animaux. 

Les  symptomes  suivants  correspondent  a  la  lesion  fonction- 
nelle  du  labyrinthe  non  acoustique  : 

Schema  d'un  examen  du  labyrinthe  non- acoustique. 

0.  A.  =  oculi  aperti ;  0.  0.  =  oculi  occlusi;  P.  p.  =  planta 
pedum  ;  D.  P.  p.  =  digiti  pedum  (von  Stein). 

A.  Examen  de  Vequilibre  statique  : 

1°  Station  debout  en  position  d’attente  [P.p.). 


—  sur  la  plante  du  pied  droit  ( P.p.D °). 

—  sur  la  plante  du  pied  gauche  (P.p.  Se)  —  0. 

A.  et  0.  0.,  c’est-a-dire  les  yeux  ouverts 
et  femes. 

—  sur  la  pointe  des  pieds  (D.  P.  p.). 

—  sur  la  pointe  du  pied  droit  (D.P.D.). 

sur  la  pointe  du  pied  gauche  (D.  P.  S.). 
0.  A.  et  0.  0.,  c’est-a-dire  les  yeux  ou¬ 
verts  et  femes. 


2°  Station  sur  un  plan  incline  : 

Anterieur . 

Posterieur . 

Lateral  droit . 


Lateral  gauche .  j 

B.  Examen  de  V equilibre  dynamique  : 

1°  Extremites  superieures  : 

Examen  au  dynamometre  dans  la  position  debout  ou  couchee. 
lixamen  a  1  ergographe. 

Examen  de  l’ecriture. 

Examen  de  la  phonation  et  du  langage. 

Examen  du  mecanisme  respiraloire. 
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2°  Extremites  inferieures  : 

Deambulation  sur  les  plantes  en  avant  et  en  arriere.  . 

Deambulation  sur  les  pointes  en  avant  et  en  arriere,  les  yeux 
ou verts  et  fermes. 

Deambulation  sur  les  plantes  laterales  a  droite  et  a  gauche. 

Deambulation  sur  les  pointes  laterales  a  droite  et  a  gauche. 

Saut  sur  les  deux  plantes  en  avant  et  en  arriere. 

Saut  sur  les  deux  pointes  en  avant  et  en  arriere. 

Saut  sur  la  plante  droite  et  gauche  en  avant  et  en  arriere. 

Saut  sur  les  plantes  droite  et  gauche  du  cote  droit  et  du  cote 
gauche. 

Saut  sur  les  pointes  droite  ou  gauche  des  cotes  droit  et  gauche. 

•  C.  Nystagmus.  —  On  etablit  la  nature  non  optique  (examen 
visuel),  non  congenitale,  mais  labyrinthique.  L’examen  sera  pra¬ 
tique  les  yeux  ouverts. 

Le  sens  est  le  plus  souvent  horizontal,  ou  vertical,  oblique, 
rotatoire. 

Direction  vers  le  cote  sain  ou  malade  :  ou  egalement  rapide  j 
dans  les  deux  sens  (nystagmus  oscillatoire).  La  direction  est  \ 
determinee  par  le  mouvement  des  oscillations. 

II  peut  etre  spontane ,  ou  provoque  par  la  rotation  active  ou  1 
passive;  l’irrigation  du  conduit  a  l’eau  chaude  ou  a  l’eau  j 
froide;  la  rarefaction  de  l’air  dans  le  conduit;  Indirection  du  •! 
regard  a  droite  ou  a  gauche.  Barany  cite  d’autres  observations  ! 
cliniques  moins  importantes. 

D.  Verlige.  —  Determiner  le  degre  e.t  la  direction.  II  peut  etre  ^ 
spontane  ou  provoque  : 

a)  par  la  rotation  active  ou  passive ; 

b)  parle  courant  continu  (vertige  galvanique). 

Toutes  ces  epreuves  qui  constituent  deja  un  programme  reduit, 
par' rapport  a  l’arsenal  d’epreuves  cliniques  propose  par  von  Stein  , 
qui  fait  autorite  en  la  matiere,  peuvent  etre  tres  simplifiees,  J 
sans  nuire  au  diagnostic,  et  pour  la  commodi.te  du  malade  s’il 
souffre  de  vertiges  ou  d'autres  inconvenients. 

On  adjoindra  a  la  recherche  des, manifestations  sus-indiquees,  | 
une  enquele  sur  les  impressions  suggestives  du  malade.  Ce  3 
sont  : 

1°  L’impression  des  mouvemenls  rotatoires  pendant  la  rota-  J 
tion,  surtout  passive,  en  fermant  les  yeux  dans  la  direction  de  | 
la  rotation,  et  en  sens  inverse  a  l’arret  (confonftiement  aux  lois  | 
de  Mach).  Cette  derniere  surtout  s’exagere  dans  les  cas  d’irrita-  ; 
tion  morbide  du  labyrinthe  non  acoustique  (normalement  5”  —  j 
10”)  et  un  peu  plus  chez  les  jeunes  gens  et  les  individus  dont  le  ; 
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systeme  nerveux  s’excite  aisement;  dans  ces  lesions,  le  sens 
d’antirotation  dure  50”  et  meme  beaucoup  plus  :  en  ouvrant  les 
yeux,  la  sensation  antirotatoire  degenere  en  vertige. 

2°  Les  objets  semblent  tourner  du  cote  sain;  en  parlant  du 
nystagmus,  nous  avons  explique  ce  phenomene. 

3°  La  diplopie  qui  est  l’equivalent  suggestif  du  nystagmus,  et 
caracterise  le  nystagmus  labyrinthique  (voir  nystagmus  optique). 

4°  Nous  parlerons  bientdt  plus  longuement  des  autres  reflexes 
oto-oculaires. 

L’examen  du  labyrinthe  non  acoustique  doit  etre  complete  par 
d’autres  examens  tout  au  moins  sommaires. 

Examens  complementaires  : 

I.  Examen  du  systeme  nerveux; 

II.  Examen  visuel  ; 

III.  Diagnostic  diflerentiel  avec  la  myasthenie  d’Erb-Alber- 
toni  dans  les  cas  douteux. 

Dans  ce  but,  il  faudra  faire  marcher  le  malade  (les  pieds 
trainent  dans  la  myasthenie),  lui  tater  l'occiput  quand  il  est 
assis  ou  couche  et  le  faire  asseoir  dans  son  lit.  Le  myasthenique 
est  incapable  de  faire  ces  mouvements,  meme  en  s’aidant  des 
bras. 

On  recherchera  la  dyspnee,  qui  provient  de  la  fatigue  des 
muscles  respiratoires,  et  Fophtalmoplegie  due  a  la  faiblesse  des 
muscles  oculaires. 

On  pratiquera  l’examen  electrique  des  muscles.  La  reaction 
myasthenique  consiste  dans  la  cessation  rapide  du  tetanos  elec¬ 
trique. 

IV.  L’examen  general  du  malade  sera  precede  d’une  anam- 
nese  detaillee  et  d’un  examen  otoscopique  bien  conduit,  aide  de 
l’examen  au  speculum  par  les  voies  naturelles  (dans  les  otites 
moyennes  suppurees  chroniques,  compliquees  ou  non  de  choles- 
teatome)  ou  par  la  breche  operatoire  (aucours  de  l’operation  de 
Stacke).  '  ...  -V  V 

Dans  de  nombreux  cas  douteux,  l’examen  de  Faudition  per- 
mettra  de  reconnaitre  la  nature  labyrinthique  des  symptomes 
qui  pourraient  avoir  une  autre  origine. 

Ayant  enumere  les  symptomes,  examinons  la  maniere  de  les 
decouvrir,  leur  pathogenie  et  la  valeur  pratique  des  principaux. 

A.  —  Examen  de  I’equilibre  stalique. 

t°  Station  debout  surle  sol  : 

Si  un  malade  atteint  d’une  lesion  du  labyrinthe  non  acoustique 
demeure  les  yeux  fermes,  en  position  d’attente,  on’remarque 
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soit  immediatement,  soit  quelques  minutes  apres  l’abaissement 
des  paupieres,  des  oscillations  plus  ou  moins  aecentuees,  allant 
parfois  jusqu’a  la  chute.  Chez  les  cerebelleux,  l’occlusion  ocu- 
laire  n’influe  guere  sur  l’instabilite  de  l’equilibre  qui  se  verifie 
aussi  bien  en  tenant  les  yeux  ouverts  que  fermes1. 

Lorsque  la  malade  se  tient  debout  sur  un  seul  pied,  en 
fermant  les  yeux,  j’ai  observe  souvent  dans  les  formes  subaigues 
et  chroniques,  que  le  vacillement  et  la  chute  se  produisaient 
du  c6te  correspondant  a  1’oreille  lesee,  bien  que  dans  ces  cas, 
l’equilibre  soit  peu  stable  de  l’autre  cote,  mais  mes  experiences 
m’ont  frequemment  demontre  que  l’instabilite  est  moins  pro- 
noncee. 

On  a  discute2  pour  sa voir,  si  la  chute  du  cote  lese  etait  reffel 
d’une  impulsion  a  choir  de  ce  cote,  ou  si  elle  provenait  de 
l’effort  antagoniste  que  le  malade  oppose  a  la  tendance  qu  il 
eprouve  a  tomber  du  cote  sain. 

Mes  experiences  sur  les  animaux  me  font  incliner  vers  la 
premiere  hypothese.  En  effet,  lorsque,  chez  le  pigeon,  on  attaque 
le  canal  semi-circulaire  horizontal,  sitot  que  l’animal  est  pose 
a  terre  apres  l’operation  alors  que  le  traumatisme  lui  a  enleve 
l’energie  musculaire  necessaire  pour  accomplir  le  moindre 
effort,  il  tombe  du  cote  lese.  II  tombe  egalement,  quand  on 
l’effraie  inopinement,  alors  que  les  mecanismes  compensateurs 
n’ontpas  eu  le  temps  d’entrer  en  jeu  ;  mais  si  l’animal  s’aperpoit 
qu’on  le  moleste,  il  ne  tombe  plus  et  s’efforce  de  ne  pas  choir 
tout  en  vacillant  ou  en  tournant  sur  lui-meme. 

Dans  les  cas  ou  les  troubles  de  l’equilibre  statique  sont  peu 
accuses,  on  les  cherchera  par  la  station  les  yeux  fermes  sur  la 
pointe  des  pieds  qui  permet  de  les  reconnaitre  plus  aisement 
que  la  station  sur  la  plante  des  pieds. 

2°  Station  sur  un  plan  incline. 

Les  epreuves  dont  je  parlerai  ont  ete  appliquees  en  premier 
lieu  par  von  Stein  avec  son  goniometre  statique.  Cet  instrument 
etant  trop  couteux  et  encombrant  pour  un  cabinet  de  specia¬ 
list,  je  l’ai  remplace  par  une  table  en  bois  s’inclinant  dans  les 
quatre  directions  de  l’espace,  que  je  fis  construire  et  dont  le 
fonctionnement  est  tres  simple.  Si  mon  instrument  n’a  pas  les 
memes  qualites  de  facture  que  celui  de  von  Stein,  il  m’a  fourni 
pour  les  sujets  sains,  des  resullats  se  rapprochant  beaucoup  de 
ceux  qu’il  obtint  : 

I.  Ferreri,  Lcsioni  del  orecchio  interno  (IX"  Congres  de  la  Soc.  Ital. 
d’oto-rhino-lar.). 

J.  Grarenigo,  Sulle  piolabirintili  (Arch.  Hal.  di  Olol.,  1906). 
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Inclinaison  anterieure  3  70  42°  (von  Stein  35°-45°). 

—  posterieure  25°  33°  (von  Stein  26°  30°). 

—  laterale  droite  35°-42°  (von  Stein  35°-40°). 

—  laterale  gauche  34°-40°  (von  Stein  35°-40°). 

Mes  resultats  obtenus  sur  des  malades  sont  <%alement  compa¬ 
rables  a  ceuxde  Von  Stein. 

On  a  objecte  a  cette  methode  la  peur  de  tomber  du  malade  ; 
les  habitudes  des  montagnards  qui  ont  coutume  de  cheminer 
sur  des  plans  inclines,  ou  des  femmes  qui  marchent  avec  des 
talons  Louis  XV  d’une  hauteur  exageree,  ce  qui  fait  monter  le 
chiffre  de  1’inclinaison  anterieure  ;  les  troubles  de  l’articulation 
tibio-tarsienne  ont  aussi  fait  rejeter  l’emploi  du  goniometre. 
•Apres  avoir  effectue  plus  de  cent  examens  sur  des  individus 
sains  et  malades,  je  demeure.  persuade  que  Yangle  dit  de  chute 
est  moins  accuse  en  cas  de  lesions  du  labyrinthe  non  acoustique 
qu’a  l’etat  normal,  surtout  lorsque  l’inclinaison  correspond  a  la 
direction  du  canal  lese. 

Avec  Wittmack,  je  crois  qu’il  est  bon  de  noter,  outre  le 
degre  d’inclinaison  ou  Tangle  de  chute,  T existence  ou  Tabsence 
d’oscillations  du  malade  durant  Taccroissement  graduel  pro- 
gressif  de  Tinclihaisoti. 

B.  —  Equilihre  dynamique  : 

Nous  passons  en  revue  les  dilferentes  epreuves  se  rapportant 
a  cette  partie  de  1’examen  pour  en  relever  les  particularity 
saillantes  d’apres  les  resultats  pratiques  que  nous  avons  obtenus, 
eliminerles  epreuves  superflues  et  determiner  la  valeur  des  autres. 

Dynamique  des  extremites  superieures.  —  On  examine  avec 
le  dynamometre,  Tergographe  et  Tecriture,  la  phonation  et  le 
langage,  la  respiration. 

Les  modes  d’examen  les  plus  imp.ortants  pour  reconnaitre 
l’existence  d’un  etat  asthenique  et  astatique  du  systeme  muscu- 
laire  du  malade,  sont  sans  conteste  le  dynamometre  et  Tergo- 
graphe.  Toutefois  il  n'est  pas  indispensable  de  recourir  loujours 
a  Temploi  de  Tergographe  qui  prolonge  un  examen  deja  trop 
long,  et  au  point  de  vue  clinique  le  dynamometre  suflit  a 
demontrer  Texistenee  d’accidents. 

Je  crois  qu’il  faut  maniercet  instrument  d’apres  des  regies  fixes; 
j’ai  Thabitude  de  faire  appuyer  sur  le  ressort  et  de  maintenir  la 
compression  durant  30  secondes.  Chez  nos  malades,  surtout 
dans  les  formes  aigues,  nous  avons  trouve  fr£quemment  Teiiergie 
compressive  affaiblie  du  cote  malade  comparativement  au  cote 
sain,  mais  presque  constamment  la  sphere  de  Tinstrument  au 
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lieu  de  rester  immobile  ou  peu  oscillante  pendant  les  secondes  j 
que  dure  l’experience,  descend  parfois  brusquement  a -zero.  Le 
fait  se  produit  ordinairement  chez  les  vertigineux,  et  avec  Gra-  ■ 
denigo,  j’attribue  en  grande  partie  ce  phenomene  a  ce  que  le 
malade  debout,  preoccupe  de  conserver  son  equilibre,  emploie  1 
a  cette  derniere  fonction  toute  la  force  musculaire  qu’il  enleve  i 
aux  efforts  etrangers  a  son  equilibre  qui  lui  sont  reclames.  3 
En  effet,  j’ai  remarque  pour  les  sujetsatteints  de  vertiges  que  les 
epreuves  dynamometrique  donnenl  des  resultats  superieurs  chez  1 
les  malades  couches  a  ceux  qui  sont  debout.  Aussi  repetons-  i 
nous  cette  epreuve  et  en  general  toutes  les  epreuves  dyna-| 
miques  des  extremites  superieures  daus  les  deux  positions.  Nous  ;j 
reprendrons  cette  discussion  au  paragraphe  suivant.  Recem-  3 
ment  Von  Stein  a  propose  l’usage  du  dynamometrographe1  ;  | 
mais  c’est  une  complication  inutile  pour  les  recherches  ordi-j 
naires.  Des  auteurs  plus  modernes  encore  ont  propose  des } 
methodes  plus  ou  moins  compliqueee  pour  decouvrir  les  1 
troubles  moteurs  (consecutifs  aux  lesions  du  labyrinthe  non  i 
acoustique)  dans  les  muscles  de  la  tete  et  du  cou,  du  tronc,  de  j 
la  langue,  du  voile  palatin,  du  pharynx  et  du  larynx.  Selon  le  . 
plan  que  nous  avons  adopte  pour  nos  nombreuses  experiences,  < 
il  suflit  d'examiner  rapidement  les  mouvements  de  la  tete  et 
de  la  respiration,  de  l’articulation  de  la  parole,  du  timbre  de  \ 
la  voix,  de  la  deglutition,  pour  decouvrir  des  alterations  fonc-| 
tionnelles  speciales.  L’examen  de  Yequilihre  dynamique  des 
extremites  inferieures  est  plus  important  au  point  de  vue  pra-  J 
tique.  ] 

Pour  accomplir  cet  examen,  on  invite  le  malade  a  tenter  les  s 
diverses  epreuves  en  ouvrant  et  en  fermant  les  yeux;  nous  ] 
releverons  de  deux  fa?ons  les  alterations  de  l'equilibre  :  par  la  | 
simple  observation  et  par  les  ichnogrammes  (photographie  des  j 
traces).  Ces  dernieres,  dans  la  marche  et  le  saut,  sont  surtout 
utiles  pour  effectuer  des  examens  minutieux  et  etablir  deS  .< 
comparaisons  sur  le  meme  malade  &  plusieurs  epoques  ou  sur  j 
differents  malades  ;  alors  ils  acquierent  une  valeur  synoptique  i 
appreciable.  Dans  la  pratique  journaliere,  il  suffit  d’observer  i 
les  malades  lorsqu’ils  se  livrent  aux  principaux  mouvements 
la  simple  observation  a  une  importance  primordiale  puisqu’ellej 
nous  revele  des  faits  que  meme  le  trace  de  la  marche  laissel 
dans  1’ombre  ;  l’allure  du  sujet,  son  allure  decidee  ou  craintive,| 
marchant  ou  demeurant  immobile  les  bras  etendus  en  maniere  j 


1.  Arch.  Intern,  de  Lnryng .,  1907. 
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de  contrepoids  (comrae  un  homme  qui  avance  sur  une  corde) 
pour  recuperer  l’equilibre  du  cote  ou  le  malade  a  l’impression 
de  le  perdre  et  accroitre  ainsi  la  base  d'appui.  Pour  que  les 
ichnogrammes  aient  de  la  valeur,  il  faut  qu’ils  soient  accom- 
pagnes  de  details  fournis  par  la  simple  observation  qui  nous 
evitera  des  erreurs  deja  signalees'(ankyloses  des  articulations  du 
pied  et  du  membre  inferieur,  myalgies,  arthralgies,  cors  dou¬ 
loureux,  chaussures  genantes,  etc.). 

Un  precede  tres  ingenieux  et  adapte  aux  reunions  scientifiques 
est  la  cinematographic  des  malades  atteints  de  labyrinthile  non 
acoustique  que  Moure  fit  representer  durant  les  diverses 
epreuves  de  l’equilibre  dynamique L 

Parmi  des  sujets  affectes  de  lesions  Iabyrinlhiques,  on  choisil 
les  plus  propres  a  demontrer  les  alterations  dynamiques  dont 
nous  fournissons  la  preuve  par  plusieurs  traces  de  lamarche  que 
nous  joignons  a  ce  travail. 

Nous  donnons  1’explication  detaillee  de  chacun  de  ces  ichno- 
grammes  et  nous  renverrons  a  cette  explication  dans  Fexpose 
sommaire  de  la  symptomatologie  clinique  de  nos  malades,  sans 
revenir  sur  l’examen  detaille  de  l’equilibre  dynamique  qui  fut  pra¬ 
tique  chaque  foiS. 

Ichnogramme  I.  —  Le  malade  saute  en  arriere  sur  la  planle 
des  pieds,  quand  il  a  lesyeux  ouverts;  au  lieu  de  s’arreler  apres 
le  premier  saut  en  arriere,  il  continue  a  reculer  par  des  bonds 
irreguliers  et  successifs. 

Ichnogramme  II.  —  Saut  lateral  droit  sur  la  plante  droile,  les 
yeux  fermes  ;  la  station  du  malade  sur  la  premiere  trace  est 
anormale  puisqu’elle  s’effectue  a  l’exterieur  et  cette  rotation  s’ac- 
centue  graduellement  dans  lessauts  successifs;  deplus  le  malade 
qui  ne  devait  effectuer  qu’un  saut  unique  n’a  evidemment  pas 
cherche  a  obeir.  Le  second  saut  est  soumis  pour  la  moitie  pos- 
terieureau  premier  et  est  suivi  de  trois  ou  quatre  aulres  egale- 
ment  irreguliers  et  consecutifs  a  la  suite  desquels  le  malade 
tombe  (saut  labyrinthique).  L’ichnogramme  I  estcaracteristique. 
Malade  C  (voir  aux  observations). 

Ichnogramme  III.  —  B.  G.  B.  (voir  son  observation). 

Saut  en  avant  sur  les  pointes,  les  yeux  ouverts  ;  le  malade  ne 
peut  rester  sur  la  pointe  des  pieds  et  appuie  toute  la  plante ;  les 
deux  bonds  de  depart  sont  completement  asymetriques;  celuide 
gauche  est  plus  tourne  a  l’exterieur  et  en  avant.  Le  malade 
effectue  regulierement  les  premiers  bonds  d’arrivee  sur  les 

1.  E.-J.  Moure.  Congris  intern,  d’otol.,  Bordeaux,  aofit  1904. 
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pointes,  comme  on  le  lui  ordonne;  mais  il  lui  est  impossible  de  j 
s’arreter,  pour  se  tenir  en  equilibre ;  il  appuie  d’abord  toute  la  i 
plante  droite,  puis  tout  l’avant-pied  ;  puis  surviennent  d’autres 
bonds  irreguliers  et  successifs,  apres  quoi  le  malade  tombe  h  la  j 
renverse  (saut  labyrinthique). 

Ichnogrammes  IV  et  V.  —  Col.  (voir observation). 

Sur  les  deux  ichnogrammes,  on  peut  comparer  la  marche  en; 
avant  sur  les  plantes  les  yeux  ouverts  et  fermes.  Pendant  la  , 
marche  les  yeux  fermes  le  saut  est  plus  visible  a  l’exterieur ,  le  j 
malade  cherche  evidemment  a  consolider  son  point  d’appui .  En  ’• 
tenant  les  yeux  ouverts,  la  demarche  est  suffisamment  assuree.,  1 
tandis  qu’elle  devie  vers  la  droite  (cote  malade)  quand  on  fermel 
les  yeux.  La  distance  des  bonds  est  assez  reguliere. 

Ichnogramme  VI.  —  Gratt.  ( voir  aux  observations). 

Marche  en  avant  sur  les  pointes,  les  yeux  ouverts  :  sauts  j 
assez  droits,  seulement  un  peu  de  rotation  externe  ;  demarche! 
suffisamment  droite;  mais  les  pas  regulierement  espaces  auj 
debut  se  ralentissent.de  plus  en  plus. 

Ichnogramme  VII.  —  Meme  malade  que  precedemment. 

Marche  en  arriere  sur  les  plantes,  les  yeux  ouverts  ;  les  pas  j 
sont  plus.petits  et  plus  reguliers,  mais  la  marche  devie  vers  la  ' 
gauche  (cote  malade). 

Ichnogramme  VIII.  —  Meme  malade. 

Marche  en  avant,  les  yeux  fermes.  Pas  precipite,  inegal ;  tra- 
jectoire  des  sauts  avec  deviation  manifesto  vers  le  cote  droita 
(cote  malade)  ;  a  un  certain  moment,  il  s’ecarte  de  la  ligne  etjj 
sitot  remis  sur  la  voie,  devie  manifestement  vers  la  gauche  au 
point  de  s’ecarter  de  la  ligne  au  bout  de  cinq  pas.  La  plupart  des  j 
traces  sont  droites. 

Ichnogramme  IX.  —  Noc.  (voir  observation). 

Marche  en  arriere  sur  les  plantes,  les  yeux  fermes.  Pas  lent, 
tres  court,  incertain.  Pied  tres  dejete  au  debut,  moins  dans  lesl 
sauts  successifs  qui  sont  reguliers  pour  la  distance  ;  mais  la  tra-  , 
jectoire  presente  une  deviation  manifeste  du  cote  malade.  A  un.  j 
certain  point,  le  malade  devie,  et  remis  dans  son  chemin,  il  effec-1 
tue  les  deux  premiers  bonds  perpendiculairement  aux  prece-I 
dents,  comme  quelqu’un  qui  est  prive  du  sens  de  la  direction;  j 
lorsqu’on  le  remet  dans  la  bonne  voie,  on  observe  les  memes^ 
particularites  que  precedemment. 

On  n’a  pas  encore  suffisamment  demontre  que  les  pheno-’j 
menes  d’atonie,  d’asthenie,  d’astasie,  signales  par  Ewald  s’ob-I 
servent  chez  tous  les  malades  atteints  de  lesions  du  labyrinthe 
non  acoustique  et  que  ce  syndrome  peut  engendrer  tous.  lesi 
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troubles  fonctionnels  du  labyrinthe  non  acoustique  (vertige, 
nystagmus,  troubles  de  1’orientation  etde  Fequilibre). 

D’autre  part,  le  fait  de  rencontrer  par  exemple  Fasthenie  uni- 
quement  dans  les  formes  recentes,  peut  s’attribuer  a  deux  rai¬ 
sons  :  1°  si  elle  est  en  relation  avec  les  troubles  de  Fequilibre  qui 
sont  plus  graves  dans  les  cas  aigus  recents,  elle  ne  represente 
qu’une  consequence;  au  cours  des  differents  examens,  les 
malades  seraient  sujets  ala  fatigue  en  raison  de  la  difficult^  de 
Fomentation,  les  mecanismes  de  compensation  n’entrant  pas  en 
jeu.  Cette  opinion  soutenue  par  Gradenigo  merite  d’etre  prise  en 
consideration. 

Selon  Ewald,  Fasthenie  serait  une  consequence  directe  de  la 
chute  du  tonus  labyrinthique  a  la  suite  des  lesions  du  labyrinthe 
non  acoustique  et  elle  entrainerait  des  troubles  de  Forientation 
et  de  Fequilibre,  fauteurs  de  la  fatigue. 

Je  n’oserais  me  prononcer  sur  ces  theories  apres  avoir  etudie 
une  centaine  de  cas  de  lesions  du  labyrinthe  non  acoustique,  car 
je  craindrais  qu’une  option  decisive  pechat  au  point  de  vue  de 
la  gravite  de  cette  decision. 

Toutefois  la  premiere  hypothese  expliquerait  mieux  l’en- 
semble  des  phenomenes  ;  d’autant  plus  que  nous  n’avons  verifie 
aucun  indice  avere  d’asthenie,  meme  chez  des  individus  alFectes 
de  lesions  certaines  dn  labyrinthe  non  acoustique  (diminution  du 
pouvoir  de  flexion  ou  d’extension  des  membres,  dynamometrie, 
etc.). 

Ainsi  la  plupart  des  sourds-muets  possedent  des  muscles  ener- 
giques,  au  repos  comme  pendant  les  mouvements. 

Peut-etre  l’astasie  s’observe-t-elle  plutot  dans  les  formes  chro- 
niques  ;  jel’ai  relevee  chez  presque  tous  mes  malades  et  elle  s’ex- 
plique  en  ce  que  les  organes  qui  suppleent  a  la  lesion  fonction- 
nelle  du  labyrinthe  non  acoustique,  n’etant  pas  prepares  a  ce 
role,  le  remplissent  grossierement ;  d’ou  le  moyen  de  diagnosti- 
quer  ces  lesions  *. 

Ewald  admet  que  chez  le  sourd-muet  l’a'bsence  de  manifesta¬ 
tions  atoniques,  astheniques  et  astatiques  vientde.ee  que  le 
labyrinthe  ne  constitue  pas  l’unique  voie  de  conduction  au  cer- 
veau  des  fibres  nerveuses  qui  soutiennent  le  ton  normal  des 
muscles. 

11  est  indubitable  que  d’autres  moyensse  substituenL  a  lafonc- 
tion  incomplete  du  labyrinthe  non  acoustique.  Nous  avons  vu  au 

1.  Voir  les  experiences  de  Maltese  a  la  clinique  otiatrique  de  Turin, 
in  Les  suppurations  du  labyrinthe,  par-  Gradenigo  ( Collection  Chartvenu 
1906). 

Arch,  de,  Laryngol.,  T.  XXVIII,  N°  1,  1909.  9 
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chapitre  de  l’anatomie  que  tandis  que  le  faisceau  acoustique 
cerebelleux  de  Cajal  (ou  cerebelleux  vestibulaire  de  Thomas) 
transmet  par  le  segment  interne  du  pedoncule  cerebelleux  infe- 
rieur  aux  noyaux  centraux  du  cervelet,  les  impressions  des  cretes 
et  des  macules  (nerfvestibulaire)  ou  cinesthesiques  de  la  tete,  en 
meme  temps  que  les  impressions  cinesthesiques  oculomotrices 
(YIe  paire  du  meme  cote,  III®  pairedu  cote  oppose).  Nous  avons 
vu  que  les  impressions  d’orientation  tactile  et  cinesthesique  des 
membres  et  du  tronc  (substance  grise  latero-posterieure  de  la 
moelle)  arrivent  k  l’ecorce  cerebelleuse  par  le  moyen  du  faisceau 
cerebelleux  direct  qui  se  developpe  dans  le  segment  externe  du 
pedoncule  cerebelleux  inferieur  (corps  restiforme). 

Meme  au  cas  ou  Ton  n’admettrait  pas  l’existence  du  faisceau 
cerebelleux  sensoriel  direct  d’Edinger  (forme  des  fibres  des  VIIIe, 
Ve,Xe  et  IXe  paires)  qui  se  developperait  simultanement  avec  le  j 
faisceau  acoustique  cerebelleux  mentionne  ci-dessus,  c’est  parle  ; 
pedoncule  cerebelleux  inferieur  que  la  plupart  des  impressions  ■ 
d’orientation  aboutissent  au  cervelet.  Aussi  lorsque  les  impres-  ; 
sions  vestibulaires  sont  abolies,  les  autres  suppleent  a  sa  fonc-  1 
lion.  Ainsi  s’explique  la  duree  prolongee  des  lesions  fonction-  1 
nelles  cerebelleuses  comparees  avec  celles  du  vestibule ;  on  l 
remarque  encore  sur  un  pigeon  chezlequel  Masini  resequa  com-  9 
pletement  six  canaux,  il  y  a  quatre  ans,  les  phenomenes  de  Flou- 
rens  dans  leur  intensity  primitive  et  la  rotation  de  la  tete  en  J 
arriere,  mais  cette  derniere  manifestation  ainsi  que  l’ont  prouve  I 
mes  recherches  experimentales  et  celles  de  Stefani  *  est  indepen-  S 
dante  de  la  lesion  labyrinthique,  elle  est  de  nature  meningee  | 
ou  cerebelleuse,  et  les  accidents  dont  souffre  encore  l’animal  sont  .1 
probablement  imputables  aux  degenerescences  cerebelleuses  con- 
secutives  a  la  section  des  canaux,  ainsi  que  le  demontrerent  Ste-  i 
fani  et  Deganello. 

Du  reste  on  rencontre  egalement  des  lesions  cerebelleuses  a 
chez  les  pigeons  auxquels  on  reseque  le  canal  vertical  posl6-  1 
rieur,  ce  dernier  etant  en  relation  avec  le  lobus  mesooticus  cere-  | 
belli.  Pour  relever  les  troubles  de  l’orientation  et  de  1’equilibre 
chez  les  sourds-muets  afTectes  de  lesions  des  canaux  semi-circu-  ) 
laires,  il  convient  de  supprimer  la  fonction  tactile  et  cinesthe-  f 
sique  generale  en  immergeant  le  malade  dans  l’eau,  ainsi  que  le  J 
firent  Mygind,  Kreidl,  Vohsen ;  il  faut  aussi  abolir  la  fonction 
visuelle  qui  constitue  peut-etre  le  mecanisme  compensateur  le  I 
plus  efficace  de  la  lesion  fonctionnelle  du  labyrinthe  non  acous-  9 


Atti  del  R.  Istituto  Veneto  di  Scienze,  lettere  edarti,  1903. 
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tique.  Si  l’examen  semeiologique  de  ces  lesions  se  faisail  unique- 
mentles  yeux  ouverts,  on  n'obtiendrait  que  pea  de  resultats,  ce 
qui  explique  l’echec  des  experiences  sur  les  poissons  et  les 
batraciens  enlreprises  par  Tomaszewicz  et  Steiner. 

Gradenigo  affirme  avec  raison  qu’il  existe  une  forme  de  myas- 
thenie  grave  decrite  par  Erb-Albertoni  *  dans  laquelle  les 
malades  different  notablement  des  labyrinthiques  ;  ils  evitent  de 
lever  les  pieds  en  marchant,  ils  glissent  et  presentent  de  1’asthe- 
nie  de  tous  les  muscles,  masseters  oculaires,  pharyngiens  ; 
les  reflexes  ont  augmente  et  la  reaction  electrique  estcaracteris- 
lique.  Mais  l’argument  evoque  par  Gradenigo  pour  infirmer  la 
theorie  d’Ewald  ne  me  semble  pas  fameux;  on  rencontre  des 
myasthenies  plus  graves  et  d’origine  autre  que  labyrinthique  (de 
nature  cerebelleuse  par  exemple),  ce  qui  n’empeche  pas  l’exis- 
tence  d’une  forme  de  myasthenie  veritable  engendree  par  1’ab- 
sence  de  ton  labyrinthique.  Toutefois  en  examinant  nos  malades, 
il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  la  forme  Erb-Albertoni. 

Pour  completer  l'examen  du  labyrinthe  non  acoustique,  il 
convient  de  signaler  la  rotation  active  et  passive,  et  la  recherche 
par  le  courant  galvanique  du  nystagmus  et  du  vertige. 

Nous  avons  parle  de  la  rotation  a  propos  des  sensations  sug- 
gestives  ;  nous  y  reviendrons  au  chapitre  du  nystagmus  et  des 
vertiges.  La  rotation  s’accomplit  les  yeux  ouverts  ou  fermes ; 
activementsurles  pieds  du  malade,  ou  passivement  sur  une  table 
suspendue  a  quatre  cordes  entortillees  deuxou  plusieurs  fois  sur 
elles-memes  (c’est  le  precede  auquel  nous  avons  recours  pour 
nous  passer  de  la  plate-forme  encombrante  et  couteuse  de  von 
Stein). 

L’examen  electrique  ne  sera  pratique  que  dans  certains  cas  et 
avec  beaucoup  de  precautions,  etant  donne  les  vertiges  et  le 
malaise  qui  subsistent  pendant  des  heures  chez  les  malades.  Nor- 
malement  le  vertige  se  produit  de  8  a  10  M.  A.  et  la  tete  se  porte 
vers  le  pole  positif.  Pour  enrayer  le  vertige,  il  suffit  d’attenuer 
l’intensite  du  courant  de  1  a  2  M.  A.  et  de  l’accroitre  alternati- 
vement,  de  maniere  a  ce  que  la  malade  finisse  par  supporter  des 
courants,  de  15  a  20  M.  A. Les  seances  seront  courtes.  Les  malades 
atteints  de  labyrinthite  non  acoustique  reagissant  a  l’influence 
galvanique,  nous  en  parlerons  plus  longuement  au  chapitre  des 
vertiges. 

La  connexion  et  la  solidarite  des  differentes  voies  qui  pro- 
duisent  la  fonction  centripete  de  l’orientation  et  centrifuge  de 

1.  Boll.  Soc.  di  Med.  Bologna,  fdvrier  1906. 
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l’equilibre,  est  confirmee  par  Ies  experiences  cliniques  et  les  tra- 
vaux  de  laboratoire. 

Gitons  encore  les  recherches  suivantes  :  celles  d’Ewald  sur  le 
chien,  celles  de  Lange,  eleve  d’Ewald,  sur  le  pigeon ;  Thomas, 
■Ronealli  et  d- autre s  auteurs,  egalement  sur  le  chien,  ont  montre 
la  suppleance  fonctionnelle  existant  entre  l’ecorce  cerebrale  et 
le  labyrinthe;  en  effet,  si  l’on  detruit  le  labyrinthe  non  acous- 
lique,  les  phenomenes  consecutifs  s’attenuent  graduellement, 
mais  ils  recidivent  avec  leur  intensity  primitive  si  Ton  detruit 
dans  un  second  temps  l’ecorce  cerebrale  (zone  peri-rolandique). 
Le  labyrinthe  et  le  cervelet  se  suppleent  ainsi ;  les  manifesta¬ 
tions  labyrinthiques  attenuees  ou  supprimees  se  reveillent  par 
l'ablation  du  cervelet,  et  les  phenomenes  dependant  des  altera¬ 
tions  simultanees  des  deux  organes  ne  tendent  pas  a  s’amelio- 
rer  1 .  La  moelle  est  aussi  un  organe  complementaire  de  la  fonc- 
Lion  labyrinthique.  Schiiltze  parle  d’un  tabetique  qui  fut  gueri 
dix  ans  avant  sa  mort  par  Erb  au  moyen  de  la  reeducation  des 
mouvements  et  chez  lequel  on  trouva  encore  a  l’autopsie  une 
sclerose  typique  des  cordons  posterieurs  :  d’ou  il  appert  que  le 
fonctionnement  des  cordons  posterieurs  peut  etre  supplee  par 
le  labyrinthe,  attendu  que  Bickel  2  a  demontre  que  si  Ton 
reseque  les  cordons  posterieurs  d’un  chien,  au  bout  d’un  certain 
temps,  l’ataxie  s’attenue,  tandis  quelle  devient  incurable  si  l’on 
provoque  des  lesions  du  labyrinthe  non  acoustique.  II  est  inutile 
de  repeter  qu’en  cas  de  lesions  labyrinthiques  unilaterales  non 
acoustiques,  on  ne  decele  la  lesion  fonctionnelle  que  dans  les 
formes  recentes ;  par  la  suite,  la  compensation  se  manifeste  tant 
par  les  organes  precites  que  du  c6te  du  labyrinthe  demeure  sain. 

Nous  nous  sommes  etendu  sur  cette  question  qui  a  une  grande 
valeur  pour  l’interpretation  exacte  des  phenomenes  cliniques.  Je 
dirai  encore  que  Gradenigo  affirme  ne  pas  avoir  remarque  chez 
ses  malades,  atteints  de  lesions  unilaterales  du  labyrinthe  non 
acoustique,  de  difference  appreciable  dans  le  fonctionnement 
homolateral  ou  controlateral  vis-a-vis  de  la  partie  lesee;  j’ai 
observe  presque  constamment  quele  malade  ayantlesyeux  fermes 
et  s’appuyant  sur  la  plante  ou  la  pointe  des  pieds  tombe  toujours 
du  cote  lese  :  en  marchant  les  yeux  clos,  le  malade  devie  du  cote 
lese,  ainsi  que  le  montrentmes  ichnogrammes.  Gecine  constitue 
done  pas  un  argument  probant  contre  Ewald. 

Nystagmus.  —  Pour  ne  pas  m’egarer  dans  des  redites  a  pro- 

1.  Thomas,  Rev.  int.  de  rhin.  et  otol.,  1899. 

2.  Miin,ch.  Med.  Woch 4,  XII,  1900. 
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pos  du  nystagmus,  je  m’etendrai  plutot  sur  la  fa?on  de  le  dia- 
gnostiquer,  sur  les  causes  d’erreur  a  eviter,  sur  les  particularity 
qui  differencient  le  nystagmus  labyrinthique  de  celui  qui  a  une 
autre  origine,  sur  sa  frequence,  sur  les  materiaux  qui  ser- 
virent  a  mes  recherches  et  sur  la  valeur  clinique  du  nystagmus 
comme  symptome  des  lesions  du  labyrinthe  non  acoustique.  A 
l’etat  physiologique,  les  mouvements  de  la  tete  et  du  corps 
engendrent  des  excitations  du  labyrinthe  acoustique  dans  lequel 
ils  provoquent  des  mouvements  de  l’endolymphe ;  l’excitation 
des  cretes  ampullaires  d’ou  elles  sont  issues  se  transmet  par  le 
nerf  veslibulaire  au  noyau  de  Deiters,  puis  ala  VIe  paire,  deter¬ 
minant  un  spasme  reflexe  du  muscle  externe  homologue  droit. 

Ce  spasme  constitue  le  nystagmus  horizontal  qui,  ainsi  que 
nous  le  verrons,  represente  la  variete  la  plus  repandue  du  nys¬ 
tagmus  d’origine  labyrinthique. 

Dans  des  conditions  physiologiques,  le  nystagmus  est  deter¬ 
mine  par  les  besoins  d’une  vision  dislincte ;  lorsque  le  corps  se 
deplace  d’un  mouvement  uniforme,  comme  dans  un  train,  les 
globes  oculaires  s’arretent  sur  les  objets  immobiles  du  dehors  et 
la  vision  devient  possible  (nystagmus  optique  physiologique). 
Quand  un  leucome  de  la  cornee  intercepte  partiellement  les 
rayons  lumineux  qui  aboutissent  a  la  retine  et  en  general  quand 
il  existe  des  lesions  des  appareils  dioptriques  et  de  perception 
oculaire,  le  nystagmus  a  pour  but  de  porter  successivement  et 
rapidement  l’image  de  l’objet  fixe  sur  plusieurs  points  de  la 
retine  et  de  beneficier  ainsi  de  la  fonction  des  trajets  retiniens 
encore  sains  (nystagmus  optique  pathologique).  Lorsque  les 
defauts  visuels  existent  dans  les  premiers  mois  ou  les  premieres 
annees  de  l’existence  et  qu’ils  disparaissent  ulterieurement,  ils 
laissent  d’habitude  a  leur  suite  le  nystagmus,  denomme  a  tort 
congenital. 

Le  nystagmus  optique  se  distingue  par  son  origine  (il  pro- 
vient  de  troubles  visuels),  il  se  produit  quand  le  malade  a  les 
yeux  ouverts  et  ne  voit  pas  les  mouvements  des  objets  qu’il  fixe. 
Ges  signes  nous  serviront  pour  differencier  le  nystagmus  optique 
du  nystagmus  vestibulaire.  Je  crois  qu’il  serait  oiseux  de  citer 
toutes  les  varietes  secondaires  du  nystagmus :  s  11  fallait  suivre 
Barany1  dans  son  etude  detaillee,  nous  en  compterions  au 
moins  dix-huit  sortes.  Mais  pour  les  besoins  de  la  clinique,  il 
suffit  de  savoir  que  chaque  fois  que  nous  rencontrerons,  chez  un 
sujet  voyant  normalement,  un  nystagmus  horizontal  qui  ne  se 


1.  Mounts,  f.  Ohrenh.,  1906. 
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modifie  pas  par-1’ occlusion  palpebrale  et  qui  s’eveilleou  s’exagere 
par  la  rotation  active  ou  passive,  nous  pourrons  admettre  avec 
certitude  la  nature  labyrinthique,  surtout  si  nous  excluons  des 
causes  centrales  pouvant  agir  directement,  sans  1  intermediate 
des  cretes  ampullaires,  sur  les  noyaux  d’origine  du  nerf  vestibu- 
laire. 

Nous  nous  etendrons  surtout  sur  le  nystagmus  labyrinthique. 
En  stimulant  le  labyrinthe  non  acoustique  par  la  rotation  active 
ou  passive,  on  obtient,  ainsi  que  je  l’ai  remarque  en  experimen- 
tant  sur  des  sujets  sains,  un  nystagmus  surtout  horizontal  dans 
la  direction  du  labyrinthe  irrite,  visible  lorsque  le  regard  se 
dirige  du  cote  sain.  Ainsi,  lorsque  nous  sommes  debout  et  que 
nous  nous  tournons  de  droite  a  gauche,  nous  n’observons  le 
nystagmus  horizontal  que  lorsque  notre  regard  se  dirige  vers  la 
gauche  et  que  le  nystagmus  effectue  son  mouvement  direct  (sac- 
cade)  vers  la  droite. 

Nous  basant  sur  la  clinique  et  les  resultats  experimentaux, 
c’est  surtout  le  conduit  droit  qui  est  stimule  et  la  stimulation 
provient  dela  tendance  a  la  projection  de  l’endolymphe  du  con¬ 
duit  a  l’ampoule,  tandis  qu’il  ne  se  transmet  presque  rien  du 
vestibule  a  l’ampoule  du  cote  du  canal  horizontal  gauche,  tout 
au  moins  dans  notre  cas.  Ce  fait  est  corrobore  par  mes  observa¬ 
tions  cliniques.  En  ell'et,  chez  un  de  mes  malades,  en  touchant 
la  region  de  l’aditus  correspondent  au  canal  horizontal  gauche, 
on  provoquait  le  nystagmus  horizontal  quand  le  regard  se  por- 
tait  a  droite  ;  et  le  mouvement  etait  dirige  vers  la  gauche  (indi- 
quee  sur  le  graphique  par  la  lettreS);  von  Stein  rapporte  ega- 
lement  des  observations  qui  confirment  mon  opinion. 

Chez  un  malade  (V.  G.  B.)  sur  lequel  je  reviendrai  ulterieure- 
ment  et  qui  etait  affecte  de  cholesteatome  de  la  caisse  et  de  l’antre 
droit,  jedecouvris,  a  l’operation  radicale,  des  masses  cholestea- 
tomateuses  qui  remplissaient  l’epitympan;  apres  les  avoir  enle- 
vees,  je  vis  qu’une  partie  de  la  paroi  interne  de  l’attique  lais- 
sait  voir  l’os  a  nu.  N’observant  ni  pulsations,  ni  pus  enquantite 
suftisante  p5ur  soupponner  que  le  labyrinthe  fut  ouvert,  je 
m’abstins  prudemment  de  l’examen  avec  la  sonde  afin  d'eviter 
l’afllux  de  sang  sur  le  champ  operatoire.  Mais  comme  je  laissai 
la  plaie  masloidienne  beante  pour  les  pansements,  je  pus  me 
convaincre  que  la  perte  de  substance  osseuse  correspondait  au 
conduit  semi-circulaire  horizontal  (droit)  largement  ouvert.  Je 
ne  pus  m'assurer  si  le  conduit  semi-circulaire  membraneux 
etait  settlement  comprime  ou  detruit,  mais  en  dirigeant  pru¬ 
demment  la  pointe  de  la  sonde  vers  Le  vestibule,  je  m  aperpus 
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qu’ilse  produisait  un  nystagmus  horizontal  vers  la  droite,  visible 
lorsque  le  malade  portait  son  regard  a  droite  ;  en  dirigeant  le 
stylet  dans  le  sens  oppose,  le  nystagmus  etais  moins  accuse.  Von 
Stein  fut  plus  heureux  que  moi,  car,  chez  un  de  ses  malades,  il 
trouva  au  fond  du  conduit  semi-circulaire  horizontal  ouvert, 
le  conduit  membraneux  comprime,  mais  intact.  II  rapporte  que 
le  moindre  attouchement  de  la  partie  anterieure  des  deux  extre- 
mites  de  la  gouttiere  formee  par  le  canal  semi-circulaire  hori¬ 
zontal  osseux  ouvert,  provoquait  un  leger  nystagmus  des  deux 
yeux  tournes  du  cote  sain,  et  le  malade  avait  1’impression  que 
les  objets  se  deplafaient  de  droite  a  gauche  (cote  malade),  phe- 
nomenes  qui  ne  se  produisaient  pas  lorsqu'on  touchait  1’autre 
extremite  de  la  gouttiere. 

Ces  faits  concordent  avec  Fhypothese  de  Breuer. 

Le  nystagmus  labyrinthique  horizontal  qui  est  plus  commun, 
depend,  comme  nous  1’avons  vu,  du  spasme  du  muscle  externe 
droit,  du  a  Fexcitation  reflexe  du  labyrinthe  propagee  par  le 
noyau  de  la  VIe  paire  (a bducens).  On  observe  rare'ment  le  nys¬ 
tagmus  vertical,  qui  advient  a  la  suite  du  spasme  du  muscle 
superieur  droit ;  et  en  ce  cas,  l’irritation  gagne  le  noyau  de  1’ocu- 
lomoteur  commun  oppose. 

II  est  tres  rare  de  rencontrer  le  spasme  circulaire  provenant 
du  spasme  combine  de  plusieurs  muscles  oculaires,  quoiqu’il 
existe,  mais  je  n’ai  jamais  trouve  de  description  de  ces  lesions 
•labyrinthiques  pures,  dans  lesquelles  on  ait  observe  le  nystagmus 
vertical  net  et  isole  et  encore  moins  le  nystagmus  circulaire. 
L’un  et  l’autre  constituent  des  phenomenes  accessoires  et  fugaces 
qui  accompagnent  le  nystagmus  horizontal  lorsque  celui-ci  est 
tres  accentue. 

Dans  le  nystagmus  horizontal,  le  spasme  du  muscle  droit 
externe  homologue  au  labyrinthe  irrite  porte  le  globe  oculaire 
correspondant  vers  l’exterieur,  par  un  mouvement  le  plus  sou- 
vent  rythmique  et  saccade. 

Le  spasme  dure  un  instant  ;  des  qu’il  cesse  le  globe  oculaire 
retourne  sur  la  ligne  mediane  par  un  mouvement  plus  lent. 

Nous  savons  que  les  malades  affectes  de  nystagmus  horizon¬ 
tal  voient  les  objets  se  tourner  vers  le  labyrinthe  qui  est  le 
siege  de  Firritation,  aupointque  Fon  peut  admettre  que  l’oreille 
lesee  est  celle  dans  la  direction  de  laquelle  le  malade  voit  tour¬ 
ner  les  objets  et  se  sent  choir  L 

Comment  expliquer  ce  phenomene  ?  Simplement  par  le  fait 

1.  Bossier,  L'Oreille.  V.  Stein ,  Ann.  Mai.  Or.  et  Lar.,  janvier!905. 
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que  le  mouvement  du  globe  oculaire  vers  l’exterieur  est  si  rapide 
qu'il  entrave  la  vision  ;  le  mouvement  de  retour  plus  lent  le 
permet,  et  on  voit  les  objets  tourner  ensens  inverse  a  celui  du 
mouvement. 

Si  le  labyrinthe  droit  est  lese,  le  nystagmus  horizontal  se 
dirigera  a  droite,  c’est-a-dire  que  le  mouvement  saccade  des 
bulbes  se  produira  a  droite  et  la  vision  ne  s’elfectuera  que  lors 
du  mouvement  de  retour  vers  la  gauche  tandis  que  les  objets 
tourneront  vers  la  droite.  Les  intervalles  entre  les  deux  excur¬ 
sions  bulbaires  etant  rapproches,  la  vision  semble  ininterrom- 
pue.  Le  sens  subjectif  de  chute  se  verifiera  egalement  vers  la 
droite  1  ainsi  que  le  demontrent  nos  observations. 

La  plupart  des  auteurs  sont  peu  explicites  a  propos  de  la 
direction  du  nystagmus.  Cette  direction  tire  son  nom  de  la  con¬ 
traction  plus  rapide  (saccadee),  l’autre  mouvement  completant 
le  nystagmus  £tant  ordinairement  plus  lent  (mouvement  de 
retour).  Chez  tous  nos  malades  atleints  de  labyrinthite  non 
acoustique  hemilaterale,  le  nystagmus  horizontal  se  propageait 
surtout  vers  l’oreille  malade.  Cephenomene  n’a  pas  besoin  d’etre 
explique  autrement.  Des  observations  personnelles  et  emprun- 
tees  a  la  litterature  nous  demontreront  que  parfois  l’irritation 
d’un  meme  canal  engendre  le  nystagmus  dans  deux  directions  I 
opposees  ;  l’ampleur  de  l’excursion  en  avant  ne  diflere  pas  de  | 
celle  de  l’excursion  de  retour,  ou  les  deux  sont  si  rapides  qu’il 
est  difficile  d’etablir  la  direction  du  nystagmus.  II  faut  citer  j 
l’opinion  de  Neumann  d’apres  laquelle  on  rencontrerait  toujours  \ 
le  nystagmus  bilateral  ou  seulementdu  c6te  sain  dans  les  lesions  - 
cerebelleuses.  Je  crois  plus  logique  d’etayer  le  diagnostic  de  1 
complication  cerebelleuse  d’une  otite  moyenne  sur  l’ensemble  ! 
des  symptomes  qui  la  plupart  du  temps  avertissent  que  l’infec- 
tion  a  depasse  les  limites  de  l’oreille  moyenne  et  du  labyrinthe  ; 
ce  sont  la  cephalalgie,  la  fievre,  la  douleur  entotique  persistante, 
les  accidents  de  la  retine,  l’etat  general  du  malade,  laponction 
lombaire  positive.  Un  symptdme  isole  est  toujours  inferieur  a 
l’examen  medical  qui  est  seul  bon  juge.  En  cas  de  complications 
cerebelleuses,  le  nystagmus  peut  se  produire  dans  deux  direc¬ 
tions,  son  origine  n’6tant  plus  vestibulaire,  mais  provenant  de 
l’accroissement  de  tension  du  liquide  cephalo-rachidien  qui  se 
fait  sentir  sur  les  noyaux  de  Deiters.  Recemment,  on  a  rap- 
porte  un  cas  de  nystagmus  bilateral  du  a  une  lesion  cerebrale  2. 

1.  Bonnier  ( loc .  cit.). 

2.  Arch.  Intern,  de  Lar.,  Otol.,  Rhin.,  vol.  Ill,  1907. 
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On  a  dit  que  la  succession  de  diverses  formes  de  nystagmus 
au  cours  d’une  affection  labyrinthique  ferait  penser  que  les 
canaux  se  prennent  1’un  apres  l’autre  (Gradenigo) ;  mais  que 
penser,  dans  la  pratique,  de  ce  symptome  qui  serait  ideal  ? 

Tous  les  noyaux  oculomoteurs  peuvent  elre  interesses  par 
l’irradiation  reflexe  provenant  de  l’appareil  ampullaire,  a  l’ex- 
ception  delalV0  paire  (grand  oblique)  qui  a  toujours  ete  trouvee 
indemne. 

Parfois,  on  rencontre,  avec  ou  sans  nystagmus,  l’anisochorie 
par  irradiation  reflexe  du  labyrinthe  sur  le  noyau  dela  IIIe  paire 
qui  sert  a  innerver  tous  les  muscles  de  l’ceil,  sauf  les  muscles 
externe  droit  et  oblique  superieur  et  de  la  zone  rayee  de  l’iris 
(mydriase  du  cote  correspondant  au  labyrinthe  irrite  ou  detruit). 

Les  autres  troubles  oculomoteurs  reflexes  sontplus  rares,  mais 
tout  aussi  importants. 

On  observe  des  troubles  de  Taccommodation  d’origine  labyrin¬ 
thique.  L’expulsion  d’un  bouchon  de  cerumen  suffit  a  faire  dis- 
paraitre  la  surdite,  les  bruits  et  la  presbyopie  unilateral  L  II 
faut  admettre  alors  que  1’irritation  ampullaire  atteint  les  noyaux 
superieurs  de  la  chaine  nucleaire  de  la  IIIe  paire.  A  la  suite  de 
Tirritation  du  labyrinthe,  on  observe  une  obnubilation  visuelle 
assez  prolongee,  ainsi  que  je  l’ai  vu  dans  un  cas  d’otite  suppu- 
ree  chronique  avec  cholesteatome  de  la  caisse,  diffuse  a  l’epi- 
tympan  et  a  Yaditus  (v.  observation  V.  G.B.)  qui  cessa  apres 
Tissue  provoquee  d’un  amas  cholesteatomateux  qui  remplissait 
Tepitympan  vers  Yadilus  et  comprimait.  le  canal  semi-circulaire 
horizontal  membraneux,  le  conduit  osseux  etant  ouvert,  ainsi 
que  je  m’en  aperpus  par  des  sondages  reiteres. 

Je  crois  pouvoir  attribuer  le  phenomene  a  la  contraction 
simultanee  deplusieurs  muscles  droits,  contraction  qui  entraine 
une  retraction  bulbaire  et  la  compression  de  la  retine. 

II  est  enfin  des  cas  de  ptosis  d’origine  labyrinthique  (noyau 
de  l’oculomoteur  commun),  quiont  ete  decrits  pour  la  premiere 
fois  d’une  fa?on  magistrale  par  Bonnier,  qui,  se  basant  sur  des 
arguments  empruntes  a  l’anatomie  pathologique,  a  la  physiolo- 
grS  et  a  la  clinique  soutient,  avec  peut-etre  ,trop  d’absolutisme, 
que  le  tabes  dorsal  est  precede  d’une  phase  labyrinthique  (tabes 
labyrinthique).  ( Asuivre .) 


1.  Bonnier  (loc.  cit.). 
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NOUVELLES  CONTRIBUTIONS 
A  LA  PATHOGfiNIE  ET  AU  TRAITEMENT  DE  L’OZfiNE4 

Par.  A.  SCHCENEMANN  (de  Berne). 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac.] 

Pour  mieux  faire  compreudre  ce  travail  «  Contributions  nou- 
velles  a  lapathogenie  et  au  traitement  de  I’ozene  »,  il  est  d’abord 
necessaire  de  recapituler  brievement  quelques  points  de  mon 
travail  sur  I’ozene  paru  en  1902  (Schcbnemann  :  La  transformation 
( metaplasie )  de  Vepithelium  cylindriqueen  epithelium pavimen- 
teux  dans  les  cavites  nasales  de  Vhomme  ;  son  importance  dans 
Vetiologie  de  I'ozene  (  Virchows  Archiv,  tome  168,  1902). 

J’esperai,  deja  a  cette  epoque,  obtenir  par  les  recherches 
consignees  dans  ledit  travail,  des  points  de  repere  pour  un 
traitement  rationnel,  c’est-a-dire  ayant  aussi  un  fondement  theo- 
rique  solide,  de  I’ozene  ;  ces  recherches  s’etendaient  sur  82 
cavites  nasales  que  j’avais  autopsiees  tres  exactement  avec 
etude  microscopique  des  conditions  de  la  muqueuse  et  avaient 
pour  objectif  de  repondre  a  la  question  de  savoir  si  la  trans¬ 
formation  de  l’epithelium  cylindrique  en  epithelium  pavimen- 
teux  devait  etre  consideree  comme  capitate  pour  la  production 
de  I’ozene.  J’arrivai  alors  au  resultat  suivant  : 

«  La  metaplasie  de  l’epithelium  cylindrique  n’est  pas  une 
condition  sine  qua  non  pour  la  production  de  I’ozene.  On  la 
trouve,  il  est  vrai,  souvent  dans  cette  affection.  On  ne  peut  pas 
demontrer  avec  certitude  l’existence  d’un  parallelisme  certain 
entre  l’intensite  du  processus  ozeneux  et  l’extension  de  la 
metaplasie.  »  Schoenemann,  loco  cil .,  p.  74. 

Apres  moi,  Oppikofer  est  entre  dans  la  meme  voie  de 
recherches  et,  se  fondant  sur  un  nombre  encore  plus  grand 
d’autopsies  nasales,  il  est  arrivd  exactement  au  meme  resultat. 
M’appuyant  sur  les  resultats  de  ces  recherches,  j'ai  considere 
pendant  longtemps  comme  absolument  inutile  de  vouloir,  en 
parlant  du  point  de  vue  anatomo-pathologique,  esperer  de  faire 
entrer  le  traitement  de  I’ozene  dans  d’autres  voies.  Cependant 
ces  recherches  m’avaient  alors  inspire  une  idee  que  depuisje 
n’avais  pas  abandonnee  :  «  En  effet,  disais-je  ( loc .  cit.,  p. 
66),  il  serait  a  supposer  que  I'ozene  represente  une  affection 
de  la  muqueuse  nasale  quon  peut  rapprocher  de  Veczema  et 
de  ses  consequences.  » 

Je  ne  reproduirai  pas  ici  in  extenso  les  raisons  detaillees  sur 
lesquelles  j’appuyai  ces  paroles.  Je  dirai  seulement  que  depuis 
j’ai  essaye  de  rendre  cette  idee  feconde  pour  la  pratique  et  cela 

1.  Communication  au  Congr&s  des  laryngologistes  allemands,  mai  1909. 
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dans  une  double  direction  :  d’abord  en  examinant  si,  de  fait, 
Vozene  est  souvent  associe  a  I'eczema  du  revelement  cutane 
et  en  second  lieu  en  essayant  de  decider  si  le  traitement  medi- 
camenleux  general,  c'esl-a-dire  surtout  interne,  de  I'eczema 
avait  une  action  favorable  egalement  sur  Vozene. 

Pour  le  premier  point,  je  ne  peux  encore  porter  de  jugement 
definitif  sur  ce  que  j’ai  observe.  Cependant,  il  n’a  pas  ete  rare 
de  constater  que  les  ozeneux  souffraient  en  meme  temps 
d'eczema  cutane.  Mais,  au  moms  en  tant  qu’il  s’agit  de  la 
cinquantaine  d’ozeneux  que  j’ai  etudie,  on  ne  peut  pas  dire 
qu’il  y  ait  une  concordance  obeissant  a  une  loi. 

Mais  par  contre,  Vemploi  systematique  interne  ou  mieux 
encore  sous-cutane  de  Varsenic  a  doses  le  plus  fortes  possibles 
me  semble  exercer  indubilablement  une  influence  favorable  sur 
V amelioration  de  Vozene. 

Mais,  ce  traitement,  surtout  pour  le  debut,  ne  doit  pas 
aller  sans  applications  locales,  telles  que  douches  nasales,  etc. 
Je  recommanderai  d’aider,  pendant  les  quatre  premieres 
semaines,  le  traitement  arsenical  interne  par  un  badigeonnage 
bi-hebdomadaire  au  nitrate  d'argenl  a  5  °/0,  de  la  muqueuse 
nasale,  bien  nettoyee. 

Qu’il  me  soit  permis  d’ajouter  ici  une  nouvelle  observation 
au  sujet  du  traitement  de  l’ozene,  bien  que  cette  observation 
ne  parte  pas  du  meme  point  de  vue. 

II  m’arriva,  dans  deux  cas,que,  m’appuyant  sur  le  diagnostic 
clinique  :  ozene  avec  suppuration  chronique  de  l’antre  d’High- 
more,  qui  semblait  certain,  j’ouvris  l’antre  largement  par  le 
nez  et  par  la  fosse  canine  et  que  le  diagnostic  fut  trouve  errone. 
Le  sinus  etait  parfaitement  sain.  Malgre  cela,  a  dater  de  ce 
moment  Vozene  prit  un  caractere  neltemenl  plus  benin,  avec 
tendance  a  la  guerison.  Le  traitement  arsenical,  dont  j’ai 
parle  ci-dessus,  n’avait  pas  ete  employe  auparavant. 

Peut-etre,  des  confreres  en  specialite  ont-ils  observe  des 
faits  analogues. 

II  ne  serait  pas  du  tout  difficile  de  trouver  une  explication 
pour  un  tel  fait.  On  pourrait  recourir  a  l’excitation  qu’un  sinus 
maxillaire  largement  ouvert  exerce  sur  la  muqueuse  nasale.  Si 
une  telle  ouverture  large  du  sinus  maxillaire  donnait  des 
resultats  dans  l’ozene  pur,  c’est-a-dire  non  complique  de  sinu- 
site,  nous  serions  done  justifie  a  proposer  de  commencer  atraiter 
cette  maladie  nasale  si  extraordinairement  tenace  par  V ouverture 
large  du  sinus  maxillaire  par  le  nez. 
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OTITE  MOYENNE  SUPPURfiE  AIGUE 
SEPTICO-PYOHfiMIE 
Par  E.  RIMINI  (de  Trieste). 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac.] 

Le  cas  suivant,  digne  d'attention,  nous  demontre  avec  quelle 
rapidite,  dans  quelques  cas  isoles,  rares,  d’otite  aiguS,  peut 
survenir  I’infection  generale  de  l’organisme  qui  amene  rapide- 
ment  la  mort  du  sujet.  Pour  ce  motif,  je  crois  opportun  de  le 
publier. 

A.  P.,57  ans,  fut  admise  le  13  janvier  1909  dans  la  sixieme 
division  medicate  de  l’hopital  civil.  Elle  etait  atteinte  de  douleurs 
aux  epaules  et  aux  jambes. 

Les  constatations  objectives  que  l’assistant,  le  Dr  Coder,  eut  l’obli- 
geance  de  me  fournir,  sont  les  suivantes  : 

Femme  robuste,  amaigrie.  Poumons  sains.  Bruits  cardiaques  un 
peu  sourds,  arteres  apparemment  dures.  Tumefaction  des  deux  arti¬ 
culations  scapulo-humerales. 

Crepitement  intra-articulaire  egalement  aux  genoux.  Impossibility 
d’elever  les  bras  au-dessus  de  l’horizontale .  Pas  d’albumine.  Tem¬ 
perature  normale. 

Le  30  janvier,  apres  17  jours  de  sejour,  la  malade  fut  prise  brus- 
quement  de  douleurs  a  l’oreille  gauche.  Ayant  visite  la  malade,  a 
l’examen  otoscopique,  je  constatai  sur  la  membrane  tympanique 
rouge  la  presence  de  petites  vesicules  hemorragiques. 

Temperature  a  4heures  de  l’apres-midi  40°  1. 

31  janvier.  Temperature  a  8  h.  du  matin  38°  4. 

—  —  4  h.  du  soir  39°  7. 

—  —  8  h.  —  39°  2. 

Ecoulement  purulent  par  l’oreille  gauche . 

ler  fdvrier.  Temperature  8  h.  du  matin  39°  3. 

—  —  4  li.  du  soic  39°  2. 

—  —  8  h.  —  38°  7. 

L’apophyse  gauche  est  legerement  douloureuse  a  la  pression. 

2  fevrier.  Temperature  8  h.  du  matin  39°. 

—  —  4  h.  du  soir  39°4. 

—  —  8  h.  —  38°4. 

Dans  la  nuit  precedente,  la  malade  a  delire. 

Elle  se  plaint  de  douleurs  ala  nuque  :  pouls  petit;  albumine  dans 
Turine. 

3  fevrier.  Temperature  8  h.  du  matin  38°  6. 

—  —  4  h.  du  soir  38“  8. 

—  -  8  h.  —  37“  5. 
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La  jambe  droite  est  tumefide,  douloureuse  a  la  pression  ;  les  mou- 
vements  spontanes  sont  difflciles. 

4  fevrier.  Temperature  8  h.  du  matin  37°. 

—  —  4  h.  du  soir  38°5. 

Langue  seche,  dyspnee.  Pouls  tres  petit.  Mort  a  10  heures  1/2  du 

Autopsie.  —  (Dr  Ferrari.)  Meninges  cerebrates  normales ;  pas 
d’abces  du  cerveau  :  sinus  veineux  sans  thrombose;  cedeme  pulmo- 
naire.  Coeur  un  peu  atrophie.  Valvules  normales .  Degeneration  pa- 
renchymateuse  du  foie  et  des  reins. 

Tumefaction  aigue  de  la  rate. 

Region  fessiere  et  cuisse  droite  plus  volumineuses  que  celles  de 
gauche.  Les  muscles  fessiers  [et  les  muscles  de  la  moitie  superieure 
de  la  cuisse  droite  sont  abondamment  infiltres  par  un  exsudat  puru¬ 
lent  qui,  en  quelques  points,  et  surtout  aux  fessiers  prend  la  forme 
d’abces ;  fort  cedeme  des  parties  molles  environnantes.  Rien  de  par- 
ticulier  a  l’estomac  eta  l’intestin. 

Examen  bactdriologique  :  aussi  bien  dans  le  pus  de  l’oreiile 
moyenne  que  dans  les  infiltrations  musculaires,  on  trouva  de  nom- 
breux  diplo-streptocoques  prenant  le  gram. 

Examen  par  les  cultures  :  streptocoques. 

Le  casque  nous  venons  d’exposer  estinteressant  sous plusieurs 
rapports  et  peut  fournir  diverses  considerations. 

Tout  d’abord,  il  faut  remarquer  [’infection  gdnerale  de  l’orga- 
nisme  qui,  uniea  la  metastase  etenduedans  la  musculature  de  la 
cuisse  presenta  le  tableau  clinique.  de  la  pyohemie  septique. 
Et,  de  fait,  la  secheresse  de  la  langue,  la  presence  d’albumine 
dans  l’urine,  la  tumefaction  de  la  rate  devaient  etre  considerees 
comme  des  symptomes  d’infection  de  1’organisme,  consecutive  a 
1  otite,  se  manifestant  aussi  a  l’examen  necroscopique  par  la 
degenerescence  parenchymateuse  des  reins  et  du  foie  et  la 
tumefaction  splenique. 

Mais  ce  qui  doit  nous  frapper  davantage  dans  ce  cas,  c’est  la 
rapidite  avec  laquelle,  des  le  debut  de  l’otite,  se  developperent 
les  symptomes  de  la  septicemie  grave  qui,  dans  une  marche 
rapide,  amena  la  mort  de  la  malade. 

Si  nous  recherchons  la  cause  pour  laquelle  dans  ce  cas  l’otite 
produisit  cette  grave  et  fatale  infection  organique,  nous  devons, 
avant  tout,  prendre  en  consideration  la  virulence  du  germepyo- 
gene.  Dans  la  secretion  de  l’oreille,  on  trouva,  comme  aussi 
dans  l’abces  de  la  cuisse,  le  streplocoque  qui,  comme  on  sail, 
donne  souvent  origine  a  des  otites  a  marche  grave  ’. 


1.  Winkler.  Seizicme  Reunion  de  la  Sociele  allemande  d’otoloffic. 
Archiv  fur  Ohrenheilkunde,  t.  LIV,  p.  202. 
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Mais,  en  plus  de  cette  cause,  on  doit  admettre  que  le  grave 
deperissement  organique  dont  la  malade  etait  atteinte,  car  elle 
souffrait  deja  d’arthrite  chronique  avant  son  otite,  a  contri- 
bue  a  une  marche  fatale  si  rapide  de  la  septicemie,  les  germes 
pyogenes  ayanttrouve  un  terrain  convenable  pour  leur  develop- 
pement  ulterieur. 

Quant  a  la  metastase  qui  eut  une  localisation  peu  frequente, 
dans  la  musculature  de  la  cuisse,  il  faut  admettre  qu’elle  se  pro- 
duisit  a  la  suite  de  la  propagation  directe  des  germes  pyogenes 
dans  le  courant  sanguin,  venus  du  foyer  purulent  de  l’oreille 
moyenne. 

Cette  metastase  ne  se  produisit  pas  par  la  voie  d’un  throm¬ 
bus  infectieux  dans  un  des  sinus  de  la  dure-mere  qui  a  l’autopsie 
furent  tous  trouves  intacts.  C’est  pourquoi  ce  cas  est  range 
aussi  parmi  ceux  de  pyohemie  otogene  simple,  sans  phlebite  du 
sinus,  comme  en  ont  deja  decrit  Hessler  et  Korner. 
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UN  NOUVEAU  SYMPTOME 
LA  DETERMINATION  DE  L’EXISTENCE  DU  PUS 
L’APOPIIYSE  MASTOIDE 1 

Par  HELLAT  (de  Saint-P6tersbourg). 

[Traduction  par  Menier,  de  Figeac.] 

Le  symptome  dont  il  est  question  dans  le  titre  consiste  dans 
la  diminution  de  la,  conduction  osseuse  au  niveau  du  foyer  puru¬ 
lent.  II  est  determine  a  l’aide  d’un  simple  examen  au  diapason. 

On  sait  que,  dans  les  maladies  de  1’oreille  moyenne,  les  sons 
qui  sont  transmis  a  l’oreille  par  conduction  osseuse  sont  latera- 
lises  du  cote  malade  (epreuve  de  Weber). 

On  peut  placer  le  diapason  en  des.  regions  quelconques  du 
crane,  il  sera  toujours  entendu  dans  l’oreille  malade. 

La  duree  des  sons  transmis  par  l’os  est,  en  gen6ral,  constante, 
mais  pas  egale  partout.  Une  difference  se  manifeste .  meme  dans 
le  territoire  de  1’apophyse  mastoi'de  elle-meme.  Le  diapason 
resonnera  plus  longtemps  lorsque  la  peau  sera  tendue  et  qu’il 
sera  place  directement  a  cote  du  conduit. 

Comme  du  reste  pour  1’examen  de  la  conduction  osseuse,  il 
est  absolument  indispensable  de  tenir  compte  aussi  de  ces  diffe¬ 
rences  pour  la  determination  du  symptome  que  nous  allons 
decrire. 

On  fera  bien  d’observer  les  regies  suivantes  : 

1°  Quand  on  devra  comparer  le  pouvoir  de  conduction  des 
deux  apophyses  ou  des  deux  moities  du  crane,  le  diapason  devra 
etre  place  en  des  regions  symetriques ; 

2°  La  tension  de  la  peau  sur  le  pied  du  diapason  devra  etre  la 
meme; 

3°  La  pression  exercee  par  le  diapason  devra  rester  le  plus 
possible  egale. 

Si  Ton  observe  ces  regies  on  constate  que,  dans  les  affections 
de  1’oreille  moyenne  sans  complication,  le  diapason  est  entendu 

1.  Ce  travail  fut  communique  sous  forme  abregee,  au  l"  Congr6s  pan- 
russe  d’oto-laryngologie.  Petersbourg,  1908. 
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plus  longtemps  et  plus  distinctement  au  niveau  de  l’apophyse 
mastoi'de  du  cote  malade  lui-meme. 

Quand,  au  contraire,  il  existe  du  pus  dans  l’apophyse  mastoi'de, 
il  se  produit  la  difference  suivan'te  :  le  diapason  resonne  sur 
l’apophyse  malade  aussi  longtemps  que  sur  les  autres  parties  du 
crane  ou  bien  raeme  beaucoup  moins  longtemps. 

Au  premier  moment,  le  renversement  de  ces  conditions  produit 
une  impression  toute  particuliere. 

L’importance  clinique  du  symptome. 

Dans  la  grande  majorite  des  cas,  nous  n’avons  pour  ainsi  dire 
pas  besoin  d’un  symptome  nouveau.  Nous  avons  assez  de  points 
de  repere  pour  un  diagnostic  exact. 

Mais,  comme  cela  est  indique  dans  tous  les  traites  et  comme 
on  le  voit  dans  la  monographic  de  Forcelles  '  ou  cette  question 
est  traitee  au  point  de  vue  historique,  oil  la  valeur  de  chacun 
des  symptdmes  est  etudiee  a  la  lumiere  de  la  critique,  et  ou  la 
bibliographie  du  sujet  est  examinee  a  fond,  il  y  a  des  etats  qui 
sont  assez  nombreux,  dans  lesquels  nos  methodes  actuelles 
d’examen  sont  insuflisantes  pour  demontrer  avec  certitude  la 
presence  du  pus  ou  pour  donner  la  preuve  de  son  absence. 

Aussi  peu  sures  sont  egalement  nos  methodes  de  la  determi¬ 
nation  de  lalimite  superieure  et  de  la  limite  inferieure,  de  For¬ 
celles,  c’est-a-dire  la  reponse  a  la  question  de  savoir  quand  et 
pendant  combien  de  temps  on  doit,'  lorsqu’il  existe  du  pus, 
compter  sur  la  resorption  naturelle  et  quand  il  faut  absolument 
intervenir.  Les  tentatives  faites  par  Forcelles  pour  deduire  de 
la  consistance  et  du  poids  specifique  du  pus,  l’endroit  d'ou  il 
provient,  peuvent  servir  de  confirmation  de  ce  que  nous  venons 
de  dire.  • 

Dans  des  cas  de  ce  genre  tout  point  de  repere  merite  dojic 
consideration.  Nous  avons  alors  volontiers  recours  a  la  percus¬ 
sion  de  l'apophyse,  d’apres  TEoltsch  et  a  l’auscultation,  d’apres 
Okuneff1 2. 

Dans  des  semblables  cas,  on  peut  appeler  aussi  a  son  aide 
1’examen  au  diapason  tel  que  je  l’ai  decrit. 

Je  ne  desire  pas  fatiguer  votre  attention  par  des  comptes 
rendus  de  cas.  Je  ne  me  permettrai  d’en  parler  que  dans  la 

1.  Friihzeitise  Diagnose  und  Operation  des  Empyems  des  Warzenforl- 
satzes.  Helsingfors,  1905. 

2.  Nowy  prisnaque  dlia  raspozmania  zloubocowo  stradania  Soszevi 
now  olrostca.  Wratch,  1893,  n*  19. 
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mesure  ou  cela  me  semblera  necessaire  pour  bien  faire  ressortir 
ce  que  j’aurai  dit. 

La  premiere  observation  qui  me  fit  supposer  que  la  conduction 
osseuse  etait  diminuee  au  niveau  de  l’apophyse  mastoide  malade 
et  me  fit  soupconner  qu’il  pouvait  s’agir  de  collection  purulente 
dans  les  cellules  mastoidiennes  concernait  un  courrier  du  Minis¬ 
ter  des  Finances,  tige  de  quarante-six  ans.  II  tomba  malade,  le 
18  mai  1908.  Le  20,  il  y  eut  otorrhee  et  c’est  le  21  mai  qu’il  vint 
me  consulter. 

Le  sujet  a  la  fievre  et  donne  I’impression  de  quelqu’un  grave- 
ment  malade. 

Le  tympan  droit  est  couvert  d’une  membrane  blanche  ;  l'ecou- 
lement  est  purulent,  la  mastoide  n’est  pas  sensible. 

L’examen  bacteriologique  revele  de  grandes  quantites  de 
diplocoques,  pas  de  streptocoques,  pas  de  bacilles  de  la  diphterie. 

Le  30,  les  membranes  se  detachent,  l’^coulement  du  pus  est 
abondamment  augmente.  Le  bruit  de  percussion  est  egal  des 
deux  cotes  ;  l’apophyse  n’est  ni  douloureuse,  ni  infiltree  ;  l’ouie 
est  quelque  peu  diminuee. 

Voulant  alors  examiner  l’audition  avec  le  diapason,  je  decou- 
vris  par  hasard  que  la  conduction  osseuse  etait  tres  raccourcie 
sur  la  region  apophysaire,  landis  qu’au  voisinage  elle  avait  la 
duree  normale.  La  difference  etait  de  quelques  secondes. 

II  me  parut  d'abord  tres  singulier  que  le  diapason  sur  l’apo- 
physe  gauche  fut  encore  entendu  dans  l’oreille  droite,  tandis 
qu’il  avait  cesse  depuis  longtemps  de  l’etre  sur  l’apophyse  droite. 

Je  pensai  qu’il  n’y  avait  qu’une  interpretation  possible,  asavoir 
que  les  cellules  mastoidiennes  droites  renfermaient  du  pus,  ce 
qui  amenait  une  diminution  de  la  conduction  osseuse  en  cette 
region. 

Le  peu  de  sensibilite  pouvait  s’expliquer  par  sclerose  de  l’os; 
de  meme  l’absence  d’infiltration.  Ajoutez  a  cela  aussi  l’ecoule- 
ment  qui  se  faisait  tres  bien.  Ce  qui  parlait  en  faveur  d’une  sup¬ 
puration  de  l’os,  c’etait  l’etat  general  ainsi  que  l’ecoulement 
abondant. 

23  juin.  La  suppuration  continue;  la  transmission  osseuse  est 
encore  abregee. 

5  juillet.  La  suppuration  diminue  ;  et  en  meme  temps  la  trans¬ 
mission  osseuse  est  allongee,  de  sorte  qu’on  a  : 

Rinne  :  -] - . 

Les  jours  suivants,  guerison  complete ;  la  conduction  osseuse 
revient  a  la  normale. 

Dans  le  cas  que  nous  venons  de  rapporter,  nous  pouvons  dire 
Arch,  de  Laryngol T.  XXVIII,  N”  i,  1909.  10 
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que  nous  soupijonnions,  avec  plus  ou  moins  de  fondement, 
l’existence  d’une  collection  purulente  dans  l’os ;  mais  il  n’y  eul  ■; 
pas  de  preuve  stride,  demonstrative.  Cette  preuve  fut  fournie  f 
par  les  cas  operes  dans  lesquels  on  determina,  avant  la  trepana-  j 
tion,  le  raccourcissement  de  la  conduction  osseuse. 

Je  me  permets  de  rapporter  avec  assez  de  details,  un  cas  dans  / 
lequel  le  diagnostic,  grace  a  ce  symptome,  put  depasser  le  niveau  f 
d’une  simple  supposition. 

M.,  54  ans,  fonctionnaire ;  a  la  suite  de  l’influenza,  il  souffrait  de  1 
violentes  douleurs  de  tete  du  c6te  droit  avec  legere  elevation  de  1 
temperature.  Un  specialiste  constata  que  les  oreilles  etaient  en  bon  | 
etat,  declara  que  la  cephal6e  etait  d’origine  nerveuse  et  prescrivit  | 
des  emplatres  de  cantharides. 

L’etat  ne  s'ameliorant  pas,  le  docteur  Karfunkel,  medecin  traitant,  ® 
m'appela  en  consultation. 

Tympan  egal  des  deux  cotes  ;  un  peu  injecte,  legerement  opaque  ;  ij 
audition  diminuee  de  maniere  peu  importante.  La  peau,  au  niveau  il 
de  la  mastoide  droite,  est  excoriee  et  sensible,  mais  non  infiltree. 
Temperature  au-dessous  de  38°.  Pouls  Ires  dur  et  interrompu  toutes  -| 
les  5  k  8  pulsations.  | 

Comine  on  le  voit,  ici,  la  douleur  etait  seule  a  indiquer  une  affec-  9 
tion  profonde  de  la  partie  apophysaire  et,  son  importance,  tout  au 
moins  eelle  de  la  douleur  a  la  pression,  etait  diminuee  du  fait  de  « 
l’excorialion.  Tous  les  autres  symptbmes  posilifs  faisaient  defaut.  | 

Malgre  cela,  plus  par  l’impression  que  par  l’etat  objectit,  je  dia-  S 
gnostiquai  un  empyeme  de  1  apophyse.  ■ 

La  situation  etait  critique  a  cause  de  la  forte  sclerose  vasculaire  * 
jointe  a  l’arythmie  du  pouls,  de  mauvais  augure. 

Se  decider  a  la  narcose  et  a  la  trepanation  dans  un  cas  pared,  sur  4 
la  foi  d’un  diagnostic  depression  etait  aussi  dangereux  que  d’aban-  | 
donner  le  malade  au  risque  d’une  penetration  possible  du  pus  dans  ® 
le  cerveau. 

Ici  le  nouveau  symptSme  nous  eleva  au-dessus  du  doute.  Il  eut’* 
un  re’sultat  positif  et  nous  nous  decidames  a  la  trepanation  avec  # 
anesthesie  a  la  cocaine  et  au  chloroforme.  Operation  le  19  juillet  1908. 

Des  les  premiers  coups  de  ciseau,  le  pus  sortit ;  la  corticale  n  avait  j. 
que  l’epaisseur  du  carton,  toute  l’apophyse  avait  subi  la  fonte  puru-  J 
lente. 

Le  cas  suivant  est  instructif,  mais  en  sens  inverse. 

Artelschtschick,  d'&ge  moyen,  est  atteint  en  decembre  1908  d’otite  | 
moyenne  gauche.  Le  docteur  Bomasch  fait  la  paracentese  du  tym-* 

P<Bientot  apparait  l’cedeme  du  conduit,  avec  infiltration  et  douleur  ■ 
de  l’apophvse  qui  rdsistent  aux  methodes  ordinaires  de  traitement.  ■ 
Bomasch  diagnostique  un  empyeme  et  m’appelle  en  consultation  m 


SEMEI0L0GIE 


147 


pour  que  nous  puissions  nous  entendre  sur  le  moment  de  l’inler- 
vention. 

Suivant  ma  maniere  de  voir,  l’etat,  malgre  tous  les  symptomes 
subjectifs  :  infiltration,  douleur  de  l’apophyse,  abaissement  et  cedeme 
du  conduit,  abondanle  otorrhee,  avait  le  caractere  d’un  etat  de  gon- 
flement  superfieiel  provoque  par  une  otite  externe.  Mon  opinion 
etait  corroboree  par  le  fait  que  la  conduction  osseuse  n'etait  pas 
abregee  au  niveau  de  l’apophyse.  L ’operation  fut  retardee  et  la 
marche  ulterieure  justifia  tout  a  fait  notre  conduite. 

II  s’agissait  d’une  otite  externe  speciale  tres  violente  avec  cedeme 
de  la  paroi  posterieure  et  granulations  ressemblant  a  des  tumeurs. 
Des  compresses  seches,  cliaudes,  et  l’ablation  des  granulations  suf- 
firent  pour  amener  bientot  une  transformation  dans  l’etat  du  sujet. 

Le  symptfime  dont  nous  parlons  peut  etre  mis  en  parallele,  au 
point  de  vue  physique,  avec  le  symptome  decrit  par  Okuneff1. 
Comme  celui-ci,  il  est  fonde  sur  la  diminution  de  la  conduction 
osseuse. 

Cependant,  le  symptome  que  j’ai  observe,  me  semble  supe- 
rieur,  sous  plusieurs  rapports,  a  celui  d’OkuneiF.  Ce  dernier 
determine  la  collection  de  pus  dans  la  region  apophysaire  en 
plagant  le  diapason  sur  un  endroit  quelconque  du  crane,  eloigne 
de  l’apophyse  et  determine  la  conduction  osseuse  a  l’aide  de 
l’auscultation  de  l’apophyse  ou  d’une  autre  cavite  quelconque, 
par  le  moyen  d’un  instrument  particular. 

Dans  cette  methode,  il  y  a  plusieurs  inconvenients  qui  sont 
elimines  dans  l’auto-auscultation  (c’est  le  nom  qu’on  pourrait 
donner  a  l’examen  pratique  suivant  ma  methode). 

D’abord,  I’instrument  special  est  supprime;  un  diapason  de 
hauteur  moyenne,  C2  par  exemple,  suffit  amplement.  L’oreille 
du  medecin  ne  joue  aucun  r6le,  ce  qui  diminue  la  part  de  la 
«  subjectivity  ».  L’auto-auscultation  permet  enfin  de  distinguer 
les  nuances  avec  plus  de  delicatesse. 

Les  cotes  faibles  de  l’auto-auscultation  vis-a-vis  du  symptome 
d’Okuneff  sont  les  suivants  :  elle  depend  de  l’intelligence  et  de 
l’attention  du  sujet  a  examiner;  elle  nest  done  pas  applicable 
aux  oreilles  sourdes,  aux  enfants  et  aux  personnes  privees  de 
raison. 

Une  question  interessante  est  celle  de  savoir  comment  on  peut 
expliquer  la  diminution  de  conduction  osseuse.  Se  produit-elle 
de  fag-on  purement  physique  ou  de  facon  physiologique  ?  En 
d’autres  termes,  les  milieux  conducteurs  du  son,  sont-ils  seuls 

1.  Tirage  4  part  du  «  Medecin..  ( Wratch),  n»  49,  1893 ;  Archiv  fir  Ohrenh. 
tome  XXXVIII ;  Wratch,  n"  17, 1894. 
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affectes  ou  bien  la  perception  y  participe-t-elle?  De  plus,  un 
autre  probleme  se  dresse  devant  nous  :  pourquoi  le  pus  diminue- 
t-il  la  conduction  du  son  ? 

Nous  savons  que  le  son  est  transmis  plus  vite  par  les  liquides 
et  les  solides  que  par  l’air.  En  1908,  parut  une  etude  approfondie 
de  K.  Dornig  1  sur  la  transmission  du  son  dans  les  liquides.  II  en 
ressortit  que  les  methodes  actuelles  physiques  d’examen  confir- 
merent  les  fameuses  experiences  de  Colladon  et  Sturm  sur  le  lac 
de  Geneve  2. 

La  vitesse  de  transmission  pour  l’eau  est  a  celle  de  1  air  comme 
4  est  a  1.  fividemment,  le  coefficient  de  vitesse  n’est  pas  le  meme 
pour  tous  les  liquides.  Alors  que  pour  l’eau  il  est  de  1441  metres 
par  sec.,  il  est  de  1032  metres  a  la  seconde  pour  Tether  et  des¬ 
cend  meme  a  983  metres  a  la  seconde,  pour  le  chloroforme 3,  et 
cependant,  il  est  encore  environ  trois  fois  plus  grand  que  le  coeffi¬ 
cient  de  vitesse  de  transmission  dansl’air.  Nous n’avonspas,  queje 
sache,  de  donnees  sur  la  faculte  de  conduction  du  pus  pour  le  son. 
Mais,’ nous  pouvons  admettre  par  analogic  qu’il  est  en  tout  cas 
plus  eleve  que  celui  de  l’air.  11  semble  done  singulier  que  la  con¬ 
duction  osseuse  soit  diminuee  au  niveau  de  1’endroit  ou  il  y  a 
collection  purulente.  Mais,  nous  ne  devons  pas  tout  d’abord 
oublier  que  pour  repondre  a  cette  question,  il  faut  considerer 
deux  facteurs  : 

1°  La  vitesse  de  conduction. 

2°  La  sensibilite  du  liquide  pour  les  ondes  sonores. 

Si  la  sensibilite,  e’est-a-dire  la  faculte  de  pouvoir  vibrer  a 
Tunisson,  du  fait  des  ondes  sonores,  etait  moindre  dans  les 
liquides,  et  en  particular  dans  Tether,  que  dans  Tair,  on  com- 
prendrait  la  diminution  de  la  conduction  osseuse  malgre  la  plus 
grande  conductibilite. 

Les  donnees  exactes  sur  cette  question  nous  font  aussi  delaut. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  la  transmission  osseuse, 
il  y  a  a  tenir  compte  non  seiilement  de  Tair  des  cellules  mastol-: 
diennes,  mais  encore  de  la  masse  osseuse. 

Dans  Tempyeme,  l'os  comme  Tair  sont  remplaces  par  des. 
masses  de  pus. 

Supposons  que  la  conduction  osseuse  normale  de  Tos  au  niveau 
de  l’apophyse  se  compose  de  :  conduction  aerienne  +  conduc¬ 
tion  osseuse.  L’air  remplace  par  du  liquide  provoquerait  un  ren- 

1.  Ueher  die  Geschwindigkeit  des  Schultes  in  Fliissigkeilen.  Bonn,  1908. 

2  Mcmoire  sur  la  compression  des  liquides  et  la  vitesse  du  son  dans; 
l’eau.  Annales  de  chimie  et  de  physique ,  36,  1827,  citcS  d’apres  Dornig.  I 
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forcement  dans  l’auto-auscultation.  Mettons  que  ce  renforcement 
egale  3. 

Mais,  l’os,  remplace  par  du  liquide,  fournirait  une  diminution 
de  la  capacite  de  conduction  et  mettons  que  cette  diminution 
egale  4 ;  il  est  evident  que  le  resultat  definitif  sera  une  diminu¬ 
tion  de  la  conduction  osseuse. 

La  question  de  savoir  si  la  perception  joue  un  role  dans  la 
diminution  de  la  conduction  doit,  probablement,  recevoir  une 
reponse  negative. 

Pour  terminer,  il  serait  utile  de  determiner  avec  exactitude  les 
cas  dans  lesquels  on  pourrait  attendre  de  la  difference  de  con¬ 
duction  osseuse  des  indications  utiles,  de  savoir  aussi  si  l’auto- 
auscultation  indique  une  difference,  seulement  dans  la  suppura¬ 
tion,  ou  aussi  dans  l’infiltration  sanguine.  Il  serait  egalement 
interessant  de  determiner  quels  sont  les  foyers  purulents  qui 
doivent  exister,  quelle  doit  etre  leur  etendue  pour  amener  une 
diminution  marquee  de  la  transmission  du  son. 

Les  materiaux  que  j’ai  en  mains  ne  sont  pas  suffisants  pour 
donner  reponse  a  cette  question. 

A  priori,  nous  ne  devons  pas  fonder  de  trop  grandes  espe- 
rances  sur  l’utilisation  de  ces  conditions. 


III.  —  PHYSIOLOGIE 


LA  PHONETIQUE  EXPERIMENTALE 
CONSIDEREE  DU  POINT  DE  VUE  MEDICAL 
(Suite) 

Par  ZWAARDEMAKER  (d’Utrecht). 

[Traduction  par  Menieii,  de  Figeac.] 

§  5.  —  La  phonetique  acoustique. 

La  phonetique  acoustique  s’est  occup^e  en  premiere  ligne  de  - 
la  question  des  voyelles.  En  avril  1857,  Donders,  en  entendant  ■' 
simplement,  ainsi  qu’en  gonflant  la  cavite  buccale  mise  enposi-  i. 
tion  de  voyelle  decouvrit  des  sons  eleves  fixes  particuliers. 

II  les  nomma  sons  dominants  et  reconnut  immediatement  que 
c’est  dans  leur  Jiauteur  a  peu  pres  invariable  et  dans  leurs  rap¬ 
ports  reciproques  que  se  trouve  l’essence  des  voyelles. 

L.  Hermann  nomma  les  sons  dominants  plus  tard :  formateurs  ’  I 
des  voyelles.  Par  respect  pour  la  memoire  de  celui  qui  les  a  H 
decouverts,  je  propose  de  les  appeler  «  formateurs  dominants  »,  ill 
ce  qui  ne  prejugepas  la  participation  quepeuvent  avoir  dans  le  4 
caractere  des  voyelles  les  autres  sons  partiels  qui  sont  moins  » 
apparents  dans  1’ensemble  sonore  (Grassmann  dans  sespublica-  I 
tions  ulterieures  ;  Pipping). 

Les  formateurs  dominants  ne  varient  que  tres  peu  pour  un  \ 
seul  et  meme  idiome,  pour  un  emploi  different  de  la  voix  (Boeke,  | 
Hensen,  Kruger). 

Ils  se  montrent  presque  purs  dans  la  parole  chuchotee,  et  sont  m 
par  consequent  faciles  a  reconnaitre;  dans  la  parole  haute,  ils 
sont  meles  a  la  pleine  sonorite  de  la  voix.  On  peut  se  demander  4 
maintenant  si,  dans  ce  dernier  cas,  ils  sont  harmoniques  avec  | 
le  ton  vocal  ou  sont  absolument  autonomes. 

Helmholtz  et  Hensen  admettent  la  premiere  hypothese,  L.  Her-  $ 1 
mann  et  Scripture73  la  seconde. 

Si  le  ton  vocal  et  les  formateurs  dominants  d’une  voyelle  se 
fondent  en  un  ensemble  harmonique,  il  est  rationnel  d’analyser  jj  5 
al’aide  des  series  de  Fourier,  en  concordance  avec  la  loid'Ohm, 
les  vibrations  aeriennes  enregistrees  d’une  fa<;on  quelconque.. 
Les  premieres  experiences  qui  aient  reussi  parfaitement  en  ce  !  , 
sens,  sont  dues  a  Hensen74,  qui,  en  dehors  de  la  collaboration 
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de  medecins,  ses  eleves,  Wendeler  et  Martens,  a  trouve  un  dis¬ 
ciple  enlhousiaste  en  la  personne  du  philologue  Pipping. 

Pipping73  a  le  grand  merite  d'avoir  etudie  de  cette  fapon  une 
langue  tout  entiere,  la  langue  finnoise  et  d’avoir  etabli  leslois 
pour  tous  les  temps.  Plus  tard,  le  phonographe  (ou  gramophone) 
a  facilite  eela  extraordinairement.  Boeke76  et  L.  Hermann77, 
Samoiloff78,  plus  tard  Scripture79,  ont  perfectionne,  chacun  a 
part,  la  methode,  et  l’ont  executee  parfaitement  de  fapon  pra- 

tiqB*ke  fait  de  simples  mensurations  sous  le  microscope (d’apres 
la  largeur,  il  calcule  la  profondeur  des  inscriptions) ;  L. Hermann 
photographie  les  signes  inscrits  (glyphiques)  a  l’aide  du  levier 
lumineux;  Scripture  enregistre  a  l’aide  d’un  levier  mecamque  ; 
enfin  Struycken80  a  choisi  une  methode  chronophotographique 
(oscillations  d’un  prisme  a  reflexion  totale)81 . 

Tous  ont  employe  et  avec  succes  les  formules  de  calcul  de 
Hermann77. 

Un  collaborateur  de  Boeke,  le  philologue  A.  Verschuur81  a,  a 
l’exemple  de  Pipping,  etudie  de  son  c6te  une  langue  tout 
entiere,  le  dialecte  du  Beverland  septentrional.  L.  Hermann, 
Samoiloff  et  Scripture,  ont  fait  des  observations' plus  fragmen- 
taires,  quoique  tres  importantes  au  point  de  vue  de  la  methode. 

Si  l’on  abandbnne  l’opinion  de  Helmholtz-Hensen  d’une  fusion 
completement  harmonique  de  la  voix  et  de  la  voyelle,  comme 
Lahr,  Pipping,  Boeke,  Verschuur,  etc.,  Pont  fait,  a  l’epoque, 
comme  base  pratique  de  leurs  analyses,  et  si  on  admet  une 
autonomie  de  la  voyelle  par  rapport  a  la  voix,  il  en  decoule 
logiquement  la  necessity  de  passer  soit  a  la  simple  mensuration 
proportionnelle  ou  determination  du  centre  de  gravite,  de: 
L.  Hermannou  de  transformer  la  methode  de  l’analyse  de  fa9on 
qu’elle  comprenne  chaque  periode  isolement  et  admette  une 
vibration  assourdie  de  tous  les  tons  partiels.  On  suppose  done 
un  memefacteur  d’assourdissement  pour  tous  les  tons  partiels. 

G’est  ainsi  qu’a  procede  Scripture82  et  il  est  arrivea  des  resullals 
remarquables  qui,  en  meme  temps,  different  beaucoupdes  resul- 
tats  anterieurs. 

Voir  a  ce  sujet  sa  monographie  superbement  editee  par  l’lns- 
titut  Carnegie  *. 

Les  determinations  faites  par  l’analyse  ordinaire  de  Fourier 
ont  donne  les  resultats  suivants  : 

*.  La  methode  des  flammes  de  Konig  n’est  pas  appropriec  a  ces  etudes, 
comme  l’a  montr6  Nagel. 

W.  A.  Nagel,  Engelmanns  Archiv  fur  Physiologie,  190).  Suppl.,  p.  62. 
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La  glyptique  (inscription)  des  sons  dits  demi-voyelles  l ,  m,  n, 
ng  ressemble  beaucoup  auxcourbes  des  voyelles. 

Au  point  de  vue  de  l’articulation,  ces  sons  sont,  en  tout  cas, 
explosifs,  le  premier  avec  occlusion  laterale,  les  trois  derniers 
avec  suppression  de  l’ocelusion  retro-nasale  existant  dans  les 
vraies  voyelles;  elle  est  remplacee  par  d’autres  endroits  fermes. 

Les  consonnes  n’ont  ete  jusqu’ici  que  tres  peu  etudiees  au 
point  de  vue  acoustique.  Wendeler93  s’occupa  de  cette  question 
avec  l’inscripteur  phonetique  de  Hensen,  et  Mathias9'1  se  servit 
de  l’inscription  phonographique. 

Un  des  plus  interessants  resultats  ainsi  obtenus  est  le  pheno- 
mene  particulier  que  l’ecriture  de  l’appareil  enregistreur  cesse 
completement  des  que  l’occlusion  est  formee  lors  d’une  explo¬ 
sive  terminale.  II  se  fait  une  explosion  terminale,  malgre  que 
les  mouvements  sonores  physiques  disparaissent. 

Hensen93  a  ramene  ce  phenomene  a  la  sensation  explosive 
decouverte  par  lui,  qui  accompagne  toute  interruption  brusque 
d’unson. 

§  6.  —  L’application  otiatrique  des  resultats  de  la  phonetique 
experimentale. 

La  parole  est  encore  en  otiatrie  le  meilleur  moyen  d’examen. 
Les  savants  qui  l’etudient  scientifiquement  ont  done  l’obligation 
de  debarrasser  ce  moyen  des  incon  venients  qui  y  sont  attaches.  U n 
inconvenient  peut  d6ja  etre  compleLement  supprime  a  l’aide  des 
conquetes  de  la  phonetique  experimentale,  a  savoir  l’inegalite, 
au  point  de  vue  de  la  hauteur  et  de  la  portee,  de  ses  elements. 

La  hauteur  des  sons  perceptibles  par  l’oreille  humaine  peut  se 
se  diviser,  pour  l’acoustique  clinique,  en  quatre  groupes,  d’apres 
le  ton  partiel  dominant  dans  l’ensemble  sonore  (pas  toujours  le 
ton  fondamental,  voyelles,  quelques  instruments  de  musique, 
G.  Meissner96,  Erich  Hermann97). 

La  delimination  de  ces  groupes  se  fait  facilement,  car,  dans 
les  examens  cliniques,  on  dispose,  justement,  pour  ces  tons,  de 
diapasons  appropries  qu'on  peut  aussi  employer  quantitative- 
ment  (Zwaardemaker,  Gradenigo,  Quix,  Struycken). 

On  distingue  ainsi  : 

1°  Une  premiere  zone,  depuis  la  limile  inferieure  des  sons 
jusqu’a  G  (64  vibrations  doubles) ; 

2°  Une  deuxieme  zone  de  G  a  c2  ; 

3°  Une  troisieme  zone  de  c2  a  fis4  ; 

4°  Une  quatrieme  zone  de  fis®  jusqu’a  la  lirnite  superieure  des 
sons. 
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Au  point  de  vue  acoustique  les  sons  de  la  parole  sont  tous 
dans  la  2e  et  la  3e  zone. 

.  On  appelle  justement  isozonaux  ceux  qui  appartiennent  a 
une  meme  zone.  Dans  cette  repartition,  il  est  raisonnable  de 
faire  entrer  le  ton  limite  c 2  dans  la  zone  basse  de  parole,  de 
considerercelle-ci  comme  allant  de  G  a  d2  et  de  prendre  la  zone 
parlee  de  fausset  comme  allant  de  d2  a  fis''. 

Avec  raison  aussi  on  n’admet  pas  dans  celte  repartition 
quelques  consonnes  determinees  et  on  les  evite  dans  les  mots 
servant  aux  examens,  car,  on  les  confond  facilement  en  ecoutant 
les  mots  chuchotes.  Ainsi  v  qui  tient  le  milieu  entre  f  et  w ; 
ainsi  b,  d,  g  qui,  quand  l’articulation  est  assez  nette,  se  trans- 
forment  facilement  dans  le  chuchotement  en  p,  t,  ch;j  qui  est 
tres  semblable  a  l’t  ;  /  qui  se  prononce  de  tres  differentes 
manieres. 

Les  sons  paries  de  la  zone  basse  de  parole  ont  par  hasard  une 
portee  peu  differente.  11s  sont  non  seulement  isozonaux,  ils  sont 
aussi  equiintenses.  Les  sons  paries  de  la  zone  aigue  pre- 
sentent  cependant  de  plus  grandes  differences  ;  on  peut  meme 
les  diviser  en  deux  rubriques  :  un  groupe  de  sons  de  portee 
moyenne,  un  autre  de  portee  lointaine. 

On  arrive  ainsi  a  etablir  trois  groupes  de  sons  paries  isozo¬ 
naux  et  equiintenses  : 

1°  Sons  graves  et  de  courte  portee  0,  OU,  W,  M,  N,  R. 

2°  Sons  hauts  de  portee  moyenne  I,  U,  E,  El,  AU,  F,  T,  K. 

3°  Sons  hauts  de  longue  portee  A,  AE,  EE,  S,  SCH,  C,  Z. 

11  ressort  que  la  portee  de  la  voix  chuchotee  est  plus  grande 
pour  des  voyelles  prononcees  isolement  que  pour  les  voyelles 
entrant  dans  des  mots.  Comme  dans  les  examens  on  emploie 
toujours  ces  derniers,  il  faut  compter  avec  ce  phenomene  qui 
repose  probablement  sur  la  «  tenue  »  plus  longue  de  la  voyelle 
prononcee  isolement.  II  est  bon  aussi  deviter  des  differences 
d’accentuation  (Zwaardemaker,  Rousselot)  et,  par  consequent, 
d’employer  seulement  les  monosyllabes  dans  les  langues  qui  en 
disposent  d’un  nombre  suffisant. 

Dans  les  langues  ou  cela  ne  peut  se  faire,  comme  1’italienne, 
on  est  oblige  de  choisir  des  dissyllabes  ayant  une  accentuation 
aussi  uniforme  que  possible. 

Voici  les  tableaux  publies  jusqu’ici  : 

Zwaardemaker  et  Quix,  Nederl.  Tijdskrift ,  II,  1904. 

Reuter,  Onderzcekingen  Physiol.  Lahyr.,  Utrecht,  p.  249. 

Nieddu,  Arch.  ital.  d'Otologia,  t.  XV  et  XVI. 

Gradenigo,  Sull'  acumetria,  p.  29,  1908. 
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R.  Stevani  in  Pralica  olo-rino- taring.,  aout  1907, p.  3. 

Mackey-Matterson,  analyse  du  Medical  Press  and  Circular, 
20  septembre  1905,  dans  Y  Intern.  Zentralblatt  f.  Ohrenheilk ., 
t.  IV,  p.  79. 

Stefanini98  a  propose,  il  ya  quelques  semaines,  une  adjonction 
importante  a  cettemethode.  il  veut  etablir  l’intensite  de  la  parole 
a  l’aide  du  microphone  et  du  galvanometre  et  tenir  ainsi  compte 
des  differences  personnelles  d’intensite  qui  existent  toujours. 

Le  galvanometre  a  corde  d’Einthoven  (petit  modele  d’Edel- 
mann  avec  aimant  permanent)  est  tres  bon  pour  cela.  Nous 
avons  seulement  remarque  en  contr61ant  la  methode  qu’il  est 
necessaire  de  proteger  en  avant  le  microphone  par  une  plaque 
de  mica  aussi  mince  que  possible  pour  eviter  Taction  immediate 
du  mouvement  de  l’air.  Mais,  la  sensibilite  est  alors  insuffisante 
pour  permettre  encore  l’emploi  du  chuchotement. 

J’espere  reprendre  bientot  ces  experiences  avec  le  grand  gal¬ 
vanometre  a  corde  d’Einthoven,  mais  je  les  ai  provisoirement 
abandonees  car,  si  Ton  n’est  pas  certain  que  les  deplacements 
mesures  ou  enregistres  par  la  photographie  sont  reellement 
d’origine  acoustique,  la  mtthode  n’a  aucune  superiorite  sur  celle 
qui  enregistre  la  tension  de  l’air  non  regularise.  Parlant  dans 
une  chambre  calme,  tapissee  de  crin  de  cheval,  sans  plaque  de 
mica,  et  la  bouche  detournee, je  n’eus,  avec  le  petit  galvanometre, 
pour  la  voix  chuchotee,  que  des  deplacements  insignifiants. 

§  7.  —  Accent  et  mesure. 

L’accent  commence  peu  5  peu  a  exciter  l’interet  meme  chezles 
medecins  et  surtout  l’accent  des  mots  au  point  devue  otologique 
(cf.  §  6)  et  l’accent  syntaxique  au  point  de  vue  de  la  psychologie 
experimentale  (voir  Kruger"). 

On  distingue  en  general  trois  sor-tes  d’accentuation  : 

1°  L’accent  musical ; 

2°  L’accent  dynamique ; 

3°  L’accent  temporel :  c’est  la  quantite. 

Sous  la  premiere  denomination,  on  comprend  une  elevation 
passagere  du  ton  de  la  parole.  Abandonnant  pour  un  instant  la 
position  vocale  moyenne  et  montant  un  peu  le  ton  vocal,  on 
arrive  a  ce  que  l’attention  de  l’auditeur  se  dirige  involontaire- 
ment  sur  le  segment  en  question  du  mot. 

La  deuxieme  se  rapporte  a  l’intensite  avec  laquelle  une  syl- 
labe  est  entendue  :  intensity  du  son  total.  II  est  vraisemblable 
que  les  variations  de  l’intensite  de  la  syllabe  doivent  etre  en 
grande  partie  attributes  aux  variations  du  ton  vocal  et  ne  pro- 
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viennentque  pour  unefaible  part  des  tons  dominants  et  des  bruits 
particuliers  de  la  parole  *. 

La  troisieme  denomination  enfin  vise  la  duree  portant,  quand 
on  parle,  sur  la  syllabe  en  question. 

L’ accent  dynamique  est  obtenu  : 

1°  Par  une  articulation  plus  forte  et  plus  distincte. 

2°  Par  une  plus  grande  force  vive  des  ondes  sonores,  qu’elles 
aient  leur  origine  dans  le  larynx  ou  dans  la  cavite  buccale. 

La  «  hauteur»  ( loudness 100  des  Anglais) de  la  parole  est  deter- 
minee  par  ces  deux  facteurs. 

On  connait  1’articulation  renforcee  et  plus  distincte  par  Penre- 
gistrement  graphique  des  mouvements  musculaires,  sans  autre 
difficulty ;  mais,  il  est  moins  facile  de  juger  graphiquement  la 
force  vive  des  ondes  sonores. 

Le  renforcement  du  son  en  lui-meme  ne  peut  servir  de 
mesure,  car  seule  une  faible  partie  de  l’energie  inherente  a  Pair 
expire  se  transforme  en  son.  Une  partie  considerablement  plus 
grande  sert  a  faire  circuler  Pair  .«  non  regularise  »  qui  est  abso- 
lument  indifferent  pour  le  caractere  eleve  de  la  parole.  Meme 
Penregistrement  du  mouvement  respiratoire  ne  peut  conduire  au 
but  cherche,  car  les  muscles  volumineux  agissent  primairement 
sur  les  parties  lourdes  et  solides  du  squelette  thoracique,  et 
ensuite  secondairement  sur  Pair.  Gependant,  la  pneumogra- 
phie  sous  forme  directe  ou  indirecte  a  une  grande  valeur 
en  phonetique  experimentale,  car  le  mouvement  respiratoire 
n’est  pas  seulement  un  moyen  pour  l’introduction  et  l’expulsion 
de  Pair,  mais  est  aussi  un  puissant  moyen  d’expression. 

L’accent  temporel  ou  quantite  se  mesure  par  le  temps  que 
prend  une  syllabe  pour  etre  prononcee,  par  comparaison  avec 
les  syllabes  qui  l’entourent.  Les  syllabes  longues  s’appellentalors 
accentuees. 

Commeon  sait,  cet  accent  joue  un  role  tres  important  dans 
la  formation  des  sons101.  L’allongement  des  voyelles  amene  dans 
celles-ci  d’importantes  modifications  par  exemple  pour  la  «  diph- 
tonguisation  »  et  Pallongement  des  consonnes,  pour  le  redou- 
blement,  ce  qu’on  appelle  la  gemination  avec  ses  consequences 
(cf.  E.-A.  Meyer).  Cette  variete  d’accent  n’a,  autant  qu’on  peut 
le  voir  pour  Pinstant,  aucune  signification  pour  la  pathologie. 
G'est  seulement  chez  H.  Gutzmann  qu’on  trouve  une  remarque 
sur  un  deplacement  de  la  quantite,  en  faveur  des  elements  des 
consonnes,  chez  les  begues. 

*.  Gf.  entre  autres  Pipping,  Zur  Phonetik  der  finnischen  Spraclie, 
Memoires  de  la  Societe  finno-ougrienne,  t.  XVI.  Helsingfors,  1899,  p.  225. 
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Un  resultat  tres  remarquable  des  mensurations  du  temps  fut, 
en  passant,  que  les  voyelles  dites  courtes,  ne  se  montraient  pas 
toujours  courtes  et  les  voyelles,  dites  longues,  pas  toujours 
longues.  Cette  denomination  non  appropriee  se  rapporte  done 
enfait  a  la  hauteur  des  formateurs  dominants. 

Ceux  des  voyelles  courtes  sont,  suivarit  Hermann,  situes  un 
peu  plus  has. 

L’etude  de  la  mesure  (du  rythme)  ne  fait  que  commencer. 
Au  point  de  vue  psychologique  elle  a  eveille  quelque  interel 
(Hermann,  Scripture);  mais,  incontestablement,  elle  aura  quelque 
jour  une  grande  importance  surtout  pour  la  psychiatrie. 

§  8.  —  Efforts  internationaux. 

Pour  que  ceux  qui  etudient  la  phonetique  et  sont  de  differentes 
nationalites  puissent  mieux  s’entendre,  on  s’est  efforce,  depuis 
quelques  annees,  d’introduire  une  ecriture  phonetique  univer- 
selle  (cf.  le  travail  de  E.  H.  Tuttle102,  tres  complet  et  base  sur 
denombreux  documents  bibliographiques.) 

Si  cette  ecriture  doit  servir  de  facon  parfaite  pour  toutes  les 
langues  etdialectes  possibles,  dans  toute  leur  extension,  elle  est 
trop  compliqueeetinutilisable  pratiquement.  On  adonedu  simpli¬ 
fier  et,  par  suite,  le  nombre  des  distinctions  possibles  a  ete  con- 
siderablement  reduit  et  l’utilisation  de  l’ecriture  a,  par  contre, 
beaucoup  gagne.  L’ecriture  de  Y Association  international  pho¬ 
netique  a  pris  une  grande  extension,  et  il  me  semble  extraordi- 
nairement  utile  que,  dans  la  Literature  medicale  internationale, 
les  mots-types,  qui  ont  servi  a  l’analyse  phonetique  ou  a  l’exa- 
men  de  l’audition  soient  toujours  indiques  avec  l’ecriture  de 
V Association  en  plus  de  l’indication  dans  la  Iangue  du  pays. 
Cela  est  certes  facile  a  executer  car  V Association  a  publie  une 
brochure  ne  coutant  que  quelques  centimes103  et  rendant  tres 
aisee  cette  transcription. 

En  dehors  de  l’ecriture  de  rAs.socfafi'on,  l’ecriture  symbolique 
analphabetique  de  Jesspersen  merite  toute  notre  attention.  Ici, 
toutes  les  diverses  positions  d’articulation  sont  indiquees  par  les 
signes  :  A,  a,  (3,  y,  8,  s,  (e’est-a-dire  maxillaire,  levres,  pointe 
de  la  Iangue,  Iangue,  voile,  paroi  du  pharynx,  glotte).  Un  chiffre 
ajoute  indique  la  largeur  approximative  ;  a0  designe  done  la  fer- 
meturedes  levres,  commedans  p.b,  m  ;  p°  indique  que  la  pointe 
de  lalangues’appuiea  l’arcade  dentaire  ou  au  palais,  comme  dans 
t,  d,  n  ;  y»  indique  que  la  Iangue  s’accole  au  voile,  comme 
dans  ch,  ng,  k  et  g.  L’espace  enlre  le  voile  et  la  paroi  du  pha¬ 
rynx,  pour  les  voyelles  non-nasalisees  est  indique  par  8°  et  pour 
les  voyelles  nasalisees  et  pour  m,  n,  ng,  parp2. 
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La  largeur  de  la  glolte  dans  la  voix  parlee  ordinaire  est  indi- 
quee  par  s',  d’apres  Jespersen;  celle  dans  «  h  »  par  e2,  pour  les 
sons  vocaux  par  s3,  etc. 

Enfin  le  son  R  est  designe  par  un  chiffre  de  coefficient  mis  a 
l’envers  (g'g). 

De  cette  fapon,  Fecriture  fournit  rapidement  un  coup  d’oeil 
synoptique  des  positions  de  la  bouche  prises  pendant  Farticula- 
tion. 

II  est  evident  que,  pour  les  travaux  scientifiques,  on  ne  peut 
pas  se  contenter  d’indiquer  simplement  Fendroit  ou  se  fail  l'ar- 
ticulation  et  sa  largeur  approximative. 

II  faut  aussi  indiquer  ce  qui  la  motive.  Done,  dans  chaque  cas 
particulier,  il  faudrait  que  l’emploi  de  Fecriture  de  Jespersen 
fut  precede  d’un  examen  objectif  detaille. 

Mais  cela  n’est  pas  encore  du  tout  realise.  Done,  a  notre  point 
de  vue,  nous  ne  pouvons  attribuer  a  Fecriture  de  Jespersen 
qu’une  importance  au  point  de  vue  de  l’orientation.  Avec  cette 
restriction,  elle  a  deja  rendu  beaucoup  de  services  et  se  distingue 
surtout  par  sa  grande  facilite  de  lecture. 

Si,  dans  l’interet  de  Fecriture  analphabetique,  on  cherche  a 
determiner,  par  des  moyens  objectifs,  les  positions  et  les  mou- 
vements  qui,  chez  un  assez  grand  nombre  d’individus  sont  a  la 
base  des  sons  de  paroles  que  nous  allons  denommer  et  qui  sont 
univoques,  on  voit  que  meme  chez  les  representants  d’une  meme 
nation,  il  se  presente  ordinairement  des  variations  qui  ne  sont 
pas  sans  importance.  Elies  reposeni  en  grande  partie  sur  des 
nuances  dialectales  de  la  parole.  Ces  variations  pourraient, 
d’autre  part,  dependre  du  fait  qu’un  meme  resultat  acoustique 
est  obtenu  par  des  voies  differentes.  (La  resonance  d’une  cavite 
depend  autant  de  la  capacite  que  de  la  largeur  de  l’ouverture  ;  la 
resonance  multiple  d’une  cavite  complexe  depend  de  la  capacite 
des  parties  composantes  et  desretrecissements  qui  les  separent.) 

J’ai  cependant  l’impression  que  les  causes  dialectales  ont  une 
influence  beaucoup  plus  considerable  que  toutes  les  autres. 

L’etude  des  dialectes  a  done  une  certaine  importance  aussi  au 
point  de  vue  medical.  On  peut,  pour  la  phonetique  experimen- 
tale,  l’executer  par  deuxmethodes  : 

1°  Par  Farticulation ; 

2°  Acoustiquement. 

L’abbe  Rousselot  et  feu  le  prof.  Gallee  se  sont  servis  de  la 
premiere.  La  these  de  Rousselot  *  portait  sur  ce  terrain,  tandis 

*.  Les  modifications  phondtiques  du  langage.  Paris,  1891. 
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que  Gallee  inspira  a  nos  collaborateurs  et  eleves  toute  une  serie 
de  recherches  dialectales. 

II  poursuivait  1’ideal  de  l’achevement  d’une  description  com¬ 
plete  des  dialectes  de  notre  langue  d’apres  les  methodes  objec¬ 
tives.  Notre  estimable  collegue,  Winkel,  fit  les  travaux  pre- 
liminaires  sur  une  base  non  experimental  dans  son  Atlas  lin- 
guistique  (Ta.ala.tlas) ;  des  tentatives  graphiques  de  Gellee  sem- 
blaient  done  tout  a  fait  logiques  et  les  collaborateurs  de  notre 
savant  folkloriste,  mort  prematurement,  tiendront  a  honneur 
de  poursuivre  un  travail  commence  avec  tant  de  succes. 

Nous  avons  fait  dans  ce  but  de  petites  expeditions  de  phone- 
tique  experimentale,  dans  nos  provinces,  et  cela  suivant  un  plan 
trace  par  Gallee. 

Les  Archives  phonogrammatiques  des  Academies  travaillent 
par  la  methode  acoustique  (Azoulay,oi,  Exner105,  Hauser106). 

La  plus  parfaite  des  organisations  est  celle  de  Vienne,  car  la, 
on  dispose  de  phonographes  d’une  construction  particuliere 
permettant  de  fixer  de  fa?on  durable  les  phonogrammes  obte- 
nus,  tandis  que  dans  les  appareils  d’Edison,  ordinairement 
employes,  on  ne  peut  les  conserver  que  pour  un  temps  limite. 
Dans  les  expeditions,  il  vaut  mieux  laisser  l’appareil  a  un 
endroitou  on  peutle  transporter  et  y  conduire  les  gens  dont  on 
veut  recueillir  la  parole.  II  faut  proceder  de  merae  fa?on  quand 
on  veut  fixer,  par  le  phonographe  Edison,  les  dialectes  patholo- 
giques,  e’est-a-dire  les  modifications  typiques  du  langage  dues  a 
la  maladie.  II  reste  la  difficult^  de  faire  parler  dans  le  pavilion 
de  l’appareil  le  sujet  a  examiner  avec  l’habilete  necessaire,  e’est- 
a-dire  avec  une  voix  convenablement  forte  et  a  une  distance  juste. 

Enfin,  si  on  n’a  pas  le  bonheur  de  pouvoir  utiliser  le  phono¬ 
graphe  de  la  Commission  viennoise,  il  faut  essayer  ensuite  de 
fixer  immediatement  par  numeration  ou  mensuration  les  pro- 
prietes  particulieres  de  l’inscription,  car,  autrement  les  details 
se  perdent,  s’effacent  apres  un  certain  temps  d’emploi  des 
cylindres. 

Les  exigences  a  avoir,  les  conquetes  deja  faites,  les  espoirs 
qu’on  doit  fonder,  pour  l’avenir,  sur  la  methode  sont  exposes 
magnifiquement  par  S.  Exner  dans  son  deuxieme  rapport.  Tout 
ce  qui  y  est  dit  peut,  mutatis  mutandis,  s’appliquer  a  l’etude  des 
dialectes  pathologiques  a  l’aide  du  phonographe. 
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IV.  —  BACTERIOLOGIE 


PSEUDO-MYCOSE  PHARYNGEE 

Par  C.  CHAUVEAU  et  SARTORY. 

Les  conditions  un  peu  speciales  dans  lesquelles  s’est  presentee 
la  premiere  malade  dont  1  observation  suit,  nous  ont  amene  a 
etudier,  de  fa?on  plus  attentive  et  bacteriologiquement,  les 
depots  blanchatres  qu’elle  presentait.  L’interet  de  cette  etude 
nous  a  conduits  ensuite  a  faireles  memesrecherches  sur  une  autre 
patiente.  C’est  pourquoi  ces  deux  faits  n’ont  pas  passe  inaperpus 
parmi  les  observations  de  mycose,  relativement  frequentes,  que 
l’on  rencontre  dans  la  pratique. 

Observation  I.  —  F...,  25  ans,  regardant  par  hasard,  le  18  fdvrier 
1909,  sa  gorge,  remarque  des  points  blancs,  dissemines,  et  fait  appe- 
ler  son  medecin,  mon  excellent  confrere  et  ami,  le  Dr  Bose. 

Celui-ci  croit  k  line  angine  blanche  sans  gravite.  Ayant  appris 
qu’il  existait  des  cas  de  diphterie  dans  le  poulaillerde  sa  cliente,  il 
examine  la  gorge  de  l’enfant,  Sgde  de  4  ans,  et  y  trouve  egalement 
des  points  blancs  sur  une  amygdale.  Malgre  l’absence  de  reactions 
locale  et  generate,  injection  de  serum  antidiphterique  k  la  mere  et 
a  la  fillette. 

Le  lendemain,  les  points  blancs  de  l’enfant  ont  disparu,  l’etat  est 
slationnaire  chez  la  mere. 

Medications  locales  vartees  sans  rdsultats  jusqu’au  26  avril. 

La  malade  m’est  conduite  le  6  mai.  Aspect  ordinaire  de  la  mycose 
pharyngee  :  clous  au  niveau  des  cryptes  des  deux  amygdales,  sur  des 
ilots  lymphoides  isoles  de  la  paroi  pharyngee  postdrieure  et  au 
niveau  de  l’amygdale  linguale. 

Prises  pour  examen. 

L’examen  bacteriologique  1  donne  les  resultats  suivants  : 

Morpholoi/ie.  —  Ce  bacille  prend  des  formes  variables  un  peu  sui- 
vant  les  milieux.  Parfois  les  elements  sont  ovalaires,  tantot  ils 
sont  longs,  tantot  au  contraire  tr^s  courts  et  carrds  aux  extre- 
mites.  Nous  n’avons  jamais  observd  la  forme  coccus,  comme  il  arrive 
frequemment  pour  le  Pneumobacille  de  Friedlander.  Le  plus  habi- 
tuellement  il  se  presente  sous  forme  de  batonnets  assez  longs  de 
2  a  3  u.  en  moyenne,  avec  une  largeur  de  un  demi  k  1  |i,  souvent 

1.  Nous  avons  reuni  les  methodes  donnecs  par  Grimbert  (RCcherches 
sur  le  pneumobacille  de  Friedlander,  1"  et  2'  mdmoirea.  Ann.  de  l  lns. 
Pasteur,  IX,  1895,  p.  8f0,  et  X,  1896,  p.  708). 
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isoles,  mais  reunis  quelquefois  par  deux,  trois  ou  meme  quatre. 
Dans  l’organisme,  il  presente  une  capsule  transparente,  sorte  de 
gaine  de  nature  mucilagineuse.  Cette  gaine  se  retrouve  lorsqu’on 
cultive  le  bacille  sur  bouillon  gdlose  ou  sur  sdrum  sanguin  coagule. 
Elle  apparait  quelquefois  sur  bouillon. 

Sur  les  milieux  usuels  employes  en  bacteriologie  (pomme  de  terre, 
carotte,  topinambour,  pomme  de  terre  glycerinee  gelatinee,le  bacille 
est  depourvu  de  capsule  au  debut.  Dans  les  cultures  &gees  de  un  a 
deux  mois,  on  remarque  la  formation  d’une  gaine  entourant  le  micro- 
organisme.  La  plupart  des  especes  a  capsules  ne  les  prcsentent  que 
dans  des  conditions  speciales,  surtout  lorsqu’elles  se  developpent 
dans  l’organisme.  II  est  interessant  de  constater  que,  dans  l’espece 
que  nous  deerivons,  la  capsule  peut  faire  defaut  k  un  moment, 
reapparaitre  a  nouveau,  soit  sous  l’influence  du  milieu,  soit  encore 
suivant  l’age  de  la  culture.  La  gaine  peut  atteindre  une  epaisseur 
relativement  considerable  ;  le  corps  cellulaire  parait  alors  noye 
dans  la  gelee  qui  l’entoure.  C’est  pour  ce  motif  qu’il  est  parfois  tres 
difficile  d’indiquer  une  mensuration  tres  exacte  pour  ce  bacille. 

Coloration.  —  Ce  microorganisme  se  colore  bien  par  le  violet  de 
gentiane,  la  thionine  pheniquee.  Pour  colorer  la  capsule,  nous  con- 
seillons  de  colorer  tres  faiblement  par  le  violet  de  gentiane,  la  coque 
se  teint  tres  vite,  le  bacille  apparait  au  centre  peu  colore.  Un 
deuxieme  procedd,  qui  reussit  bien  dgalement,  consiste  a  colorer  la 
preparation  tres  fortement  par  le  violet  de  gentiane  et  a  decolorer 
ensuite  progressivement  par  l’alcool  acetone  (parties  egales). 

Capsules  et  microbes  se  decolorent  toujours  par  la  methode  de 
Gram. 

Culture.  —  Ce  microbe  se  cultive  facilement  sur  tous  les  milieux 
et  croit  bien  a  partir  de  +  12°. 

Culture  sur  gilatine.  —  En  piqure  dans  un  tube  de  gelatine,  on 
voit  apres  36  heures  se  former  k  la  surface  une  colonie  blanche  qui 
grandit  etdonne  une  masse  hemisplierique  d’un  blanc  brillant.  Mais, 
le  long  du  canal,  on  n’observe  jamais  de  petites  colonnes  blanches. 
L’aspect  de  la  culture  dite  en  clou  n’est  pas  net  comme  dans  le 
pneumobacille  type  que  nous  avons  cultive  separement  sur  ce 
meme  milieu.  La  gelatine  n’est  pas  liquifiee. 

Culture  sur  gilose.  —  Bande  muqueuse  blanche  presentant  une  con- 
sistance  mucilagineuse,  mais  pas  de  reflets  brillants.  —  Exainen 
microscopique.  Sur  ce  milieu  la  coque  est  parliculierement  visible 
(fig.  10).  La  gelose  n’est  pas  liquefiee. 

Culture  sur  s£rum.  —  Culture  peu  abondante,  ce  milieu  est  peu 
favorable  a  ce  microorganisme. 

Culture  sur  pomme  de  terre.  —  Ce  bacille  se  developpe  tres  bien 
sur  pomme  de  terre .  II  y  donne  une  culture  epaisse  blanche  (meme 
apres  un  mois  et  demi  de  culture),  jamais  brunatre,  humide,  vis- 
queuse  dans  laquelle  il  ne  se  forme  jamais  a  l’etuve  des  bulles 
de  gaz.  Sur  ce  milieu,  1’organisme  se  montre  court,  trapu,  sans 
coque;  il  suffit  pour  lui  faire  reapparaitre  sa  gaine  mucilagineuse 
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de  le  transplanter  sur  gelose  ou  laisser  la  culture  vieillir  un  ou 
deux  mois. 

Culture  dans  le  bouillon.  —  Le  milieu  se  trouble  tres  rapidement  ; 
il  se  forme  avecle  temps  un  depot  assez  abondant  au  fond  du  tube. 
Sur  ce  milieu,  la  gaine  est  souvent  apparente.  Cependant  il  faut 
noter  que  ce  phenomene  n’est  pas  constant  (fig.  8). 

Culture  dans  le  tail.  —  Il  ne  s’est  jamais  produit  de  coagulation 
meme  apres  deux  mois.  Nous  sommes  arrives  au  meme  resultat,  en 
faisant  des  semis  de  cultures  successives  dans  ce  milieu. 

Cultures  dans  les  milieux  sucrds.  —  En  semant  ce  bacille  sur  difie- 
rents  milieux  a  base  de  glucose,  galactose,  saccharose,  nous 
avons  constate  que  le  microorganisme  fail  fermenter  ces  hydrates 
de  carbone.  L’erythrite  ne  fermente  pas.  Les  differents  produits  de 
la  fermentation  sont  de  l’acide  lactique  gauche,  de  l'alcool  ethy- 
lique,  de  l’acide  acetique. 

Inoculation  experimentale. 

En  faisant  des  injections  intrapulmonaires  de  bouillons  de  culture 
chez  la  souris,  nous  avons  constate  la  mort  de  trois  d’enlre  elles 
apres  quarante-huit  heures,  deux  au  tres  apres  trois  jours,  une  seule 
apres  trois  jours  et  demi.  A  1’autopsie,  les  poumons  presentaient  des 
lesions  multiples. 

Le  cobaye  et  le  lapin  resistent  aux  inoculations.  Le  bacille  est 
d’autant  plus  virulent  pour  la  souris  qu’il  est  jeune.  Une  culture 
vieille  de  un  mois  n’est  plus  virulente  pour  cet  animal. 

Le  passage  successif  des  bacilles  dans  Porganisme  du  cobaye  et 
du  lapin  devient  virulent  pour  cesanimaux  apres  trois  passages. 

Enelfet,  en  pratiquant  deux  inoculations  intraveineuses  a  la  dose 
de  1  centimetre  cube  (cultures  apres  3  passages),  la  mort  du  cobaye 
a  lieu  au  bout  de  trente-six  heures.  Par  l’inoculation  intraperito- 
neale,  nous  n’avons  jamais  constate  le  developpement  de  fausses 
membranes  fibrineuses  agglutinant  les  intestins  et  enlouranl  le 
foie. 

Il  ressort  de  nos  experiences  que  ce  bacille  offre  de  grandes 
analogies  avec  le  pneumobaeille  de  Friedlander,  toutefois  les 
caracteres  culturaux  different  sur  bien  des  points  ;  l’examen  des 
cultures,  les  proprietes  biologiques,  la  forme,  les  dimensions  sont 
souvent  difierentes. 

Observation  II.  —  F....  30ans,  vient,  le  4  juin  1909,  consulter  pour 
des  points  blancs  remarques  incidemment  k  la  gorge. 

A  l’examen  :  aspect  de  mycose  banale,  saillies  blanehktres  en 
grains  de  millet  sur  les  amygdales  et  k  Porifice  des  cryptes,  surtout  a 
droite.  Quelques-unes  sont  piquees  en  chaines,  le  long  du  pilierpos- 
tdrieur  droit,  allant  rejoindre  Pamygdale  linguale,  qui  prdsente  de 
nombreuses  touffes  en  choux-fleurs. 

Aucune  reaction  locale  ou  generale. 

Des  prises  sont  failespour  Pexamen. 


Planche  I 


Planche  II 


1.  Bacille  cas  (1)  sur  bouillon  gelose.  Grossissement  1200  fois. 
o  llarillp  ms  M l  sur  celose.  Grossissement  800  fois. 

1  BaciecasWsur  pomme  de  terre  (culture  de  17  jours).  Grossis- 
sement  1200  fois. 

4.  Culture  vieille  de  33  jours  sur  carotte. 
ibis.  Cas  (2).  MOme  organisme. 

5.  Cas  (2).  M6me  organisme.  Grossissement  1000  fois. 

6.  Cultures  sur  carottes,  4«  repiquage. 
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Les  caracteres  morphologiques,  biologiques  et  le  poGVoir  patho- 
.ene  sont  identiques  a  ceux  que  nous  avons  decr.t  P1^". 
Notons  cependant  qu’ici  le  bacille  est  tres  nettement  (au  debut 
seulementffiliforme,  (fig.  1,  2,  5  Planche) ;  la  capsule  entourant  le 
bacille  (tres  apparente)  apparait  difficilement  dans  es  cu ^  ur®® 
jeunes,  mais  toujours  au  bout  d’un  temps  variant  entre  un  mois 

“ceUe  capsule  resiste  difficilement  aux  acides  forts,  mais  se 
•dissout  ranidement  dans  les  alcalis  (potasse  ou  soude). 

E,  S».  ch.quejour  ,„r  c„otl,  le  p^dui.  JO-J 
culture  et  repetant  cette  operation  cinq  ou  six  fois  on  obtie 
un  bacille  beaucoup  plus  court  (fig.  6  PI.)  presentant  les  memes 
caracteres  morphologiques  et  biologiques  que  >  £ 

de  friedlander.  II  y  a  la  un  changement  pur  et  simple  dans 
morphologic  de  ce  bacille. 

Comme  dans  le  cas  precedent,  les  caracteres  enumeres  ne  per- 
mettent  pas  d’en  faire  une  espece  nouvelle,  mais  une  race  diffdrente 
du  type  decrit  par  Friedlander. 

Pour  la  tres  grande  majorite  des  auteurs,  il  semble  que  le 
.  champignon  (leptothrix),  par  ses  caracteres  bacteriologies  et 
paries  lesions  toutes  speciales  qu’il  determine  ^  peut  guere 

4tre  simule  par  un  autre  microorganisme.  Cependant  E.  Fraenkel 

et  Sadebeck  ontsonge  a  incriminerun  bacille  fascicule.  D  ail  leu 
on  sait  que  des  lesions  d’apparence  analogue  peuvent  etre  rea- 
lisees  par  des  agents  pathogenes  fort  differents 

Avons-nous  a  faire  ici  a  un  vrai  microbe  pathogene  ou  a  un 
saprophyte  tendant  a  acquerir  une  certaine  virulence  a  la  suite, 
par  exemple,  du  passage  repete  dans  l’orgamsme  du  lapin  et  du 

C°La^  Volymorphie  excessive  de  ce  microorganisme,  sa  faible 
toxicitd  au  debut,  tout  au  moins  quand  les  cultures  sont  jeunes, 
et  certains  details  de  culture  nous  font  penser  qu  il  s  agi  d  un 
microbe  saprophyte,  tres  analogue  deja,  a  1  etat  de  liberie,  au 
pneumobacille  de  Friedlander  et  tendant  peu  a  peu  a  lui  res- 
sembler  de  plus  en  plus. 


Y.  —  TECHNIQUE  PRATIQUE 


LA  CHIRURGIE  ESTHETIQUE  ET  PLASTIQUE 
DE  L'OREILLE 

(Suite.) 

Par  M.  A.  GOLDSTEIN  (dc  Saint-Louis). 

[Traduction  par  M.  Menieu,  de  Figeac], 

CHIRURGIE  PLA9TIQUE  DU  COXDUIT  AUDITIF. 

L’usage  le  plus  important  peuLetre  qu’on  ait  fait  de  la  chirur¬ 
gie  plastique  en  otologie  est  la  construction  de  lambeaux  cuta- 
nespris  sur  la  paroi  membraneuse  anterieure  du  conduit  et  uti¬ 
lises  pour  tapisser  la  plus  grande  partie  de  la  cavite  osseuse 
excavee,  apres  l’operation  mastoi'dienne  radicale.  Le  bon  moyen 
d'obtenir  l’epidermisation  de  cette  vaste  cavite  osseuse  forme 
encore  un  des  problemes  les  plus  discutes  de  l’operation  radi¬ 
cale  . 

L'histoire  de  la  chirurgie  plastique  de  la  mastoi'de  remonte  a 
1899,  quand  on  presenta  pour  la  premiere  fois  la  modification  de 
Stacke  a  l’operation  de  Schwartze.  Le  caractere  de  la  technique 
de  la  modification  de  Stacke  demandait  que  la  cavite  osseuse 
mise  a  nu  fut  comblee  de  quelque  fagon  ou  reconstruite  avec 
quelque  tissu  pour  assurer  la  guerison  permanente  de  la  plaie. 
Dans  l1  operation  de  Stacke  ou  la  caisse  proprement  dite  est 
ouverte  et  operee  avant  que  l’antre  soit  atteint,  ou  le  conduit 
membraneux  audilif  est  detache  de  l’os  et  ou  on  fait  une  resec¬ 
tion  considerable  de  l’os,  il  va  de  soi  qu’il  faille  prendre  quelque 
mesure  pour  couvrir  les  surfaces  osseuses  qu’on  vient  de  mettre 
a  nu. 

Stacke  eut  d’abord  l’idee  d’employer  le  conduit  membraneux 
comme  revetement  epidermique  de  la  cavite  osseuse  dont  on 
avait  fait  l’exenteration,  et  la  premiere  methode  plastique  asso - 
ciee  a  l’operation  mastoi'dienne  consistait  a  fendre  simplement  la 
paroi  du  conduit  par  une  incision  longitudinale  sur  la  ligne 
mediane,  allant  du  fond  au  pavilion.  Cela  creait  un  lambeau 
superieur  et  inferieur,  triangulaire;  mais,  a  cause  de  la  saillie  de 
la  partie  cartilagineuse  de  la  paroi  du  conduit  et  des  dimensions 
insuffisantes  des  lambeaux  ainsi  obtenus,  une  methode  amelio- 
ree  fut  offerte  par  Stacke,  plus  tard  modifiee  par  Jansen  et  est 
connue  sous  le  nom  d’autoplastie  de  Stacke-Jansen  (autoplastie 
de  Stacke,  PI.  V). 
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Elle  consiste  en  une  incision  longitudinale  a  travers  la  paroi 
superieure  du  conduit,  du  fond  au  pavilion.  A  angle  droit  avec 
cette  incision,  a  son  extremite  voisine  du  pavilion,  on  fait  une 
deuxieme  incision,  formant  un  lambeau  rectangulaire,  ayaht 
toute  la  dimension  de  la  paroi  posterieure  du  canal.  Ce  lambeau 
est  tire  en  bas  et  en  arriere  pour  couvrir  l’aire  inferieure  de  la 
cavite  osseuse  videe.  Jansen  maintient  le  lambeau  en  position 
avec  une  pince  ou  une  gouge  etroite  et  introduit  le  tamponne- 
menta  la  gaze  a  travers  le  canal  auditif  elargi;  il  retient  ainsi  le 
lambeau  dans  sa  nouvelle  position  (PI.  VI). 

La  plastique  de  Panse  est  la  modification  substantielle  du  lam¬ 
beau  de  Stacke ;  la  premiere  incision  est  faite  longitudinale- 
ment,  le  long  de  la  ligne  m6diane  de  la  paroi  posterieure,  et  va 
du  fond  a  la  conque;  a  l’extremite  externe  de  cette  incision,  on 
en  fait  une  perpendiculaire,  on  forme  ainsi  un  T  allonge  ou,  en 
d’autres  termes,  une  incision  longitudinale  mediane  avec  deux 
lambeaux  a  angle  droit :  un  se  terminant  dans  la  ligne  superieure 
de  la  paroi  du  conduit,  l’autre  dans  la  ligne  inferieure. 

Un  lambeau  est  retourne  en  haut  et  tapisse  la  partie  superieure 
de  la  cavite  osseuse ;  le  second  est  tourne  en  bas  et  tapisse  la 
paroi  posterieure  et  le  plancher  de  la  cavite  de  l’os.  Cette  plas¬ 
tique  offre  la  plus  large  surface  pour  l’inspection  du  champ  ope- 
ratoire.  Panse  recommande,  en  faisant  l’incision  des  lambeaux, 
de  faire  passer  une  paire  de  pinces  dans  et  a  travers  toute  la 
longueur  du  conduit  externe  et  de  diviser  la  paroi  posterieure 
tant  qu’elle  est  tendue  sur  les  branches  ecartees  de  la  pince. 

Un  autre  precede  qui  aeu  de  lavaleur  dans  un  grand  nombre 
de  cas  ou  la  saillie  du  cartilage  a  gene  la  coaptation  exacte  des 
lambeaux  de  la  surface  osseuse  fut  imagine  par  Panse  ;  quand 
on  a  fait  1’incision  en  T,  le  coin,  a  angle  droit,  de  chaque  lam¬ 
beau,  est  soulev6  entre  des  pinces  fines  et  le  cartilage  sous- 
jacentetle  tissu  connectif  sont  soigiieusement  coupes  avec  des 
ciseaux  courbes ;  on  produit  ainsi  des  lambeaux  plus  minces  et 
plus  faciles  a  ajuster  ;  on  peut  lessuturer  dans  leur  position  ou 
les  y  maintenir  par  des  tampons  de  gaze  (PI.  VII). 

Le  lambeau  de  Korner  est  la  plastique  d’electiort  de  la  majo- 
rite  des  operateurs  actuels,  a  cause  de  sa  technique  simple  et 
parce  que  le  lambeau  unique,  en  forme  de  langue,  offre  la  plus 
large  surface  pour  couvrir  la  cavite  evacuee.  Ce  lambeau  con¬ 
siste  en  deux  incisions  paralleled  faites  a  travers  le  canal  mem- 
brano-cartilagineux,  l’une  le  long  du  bord  superieur,  l’autre  le 
long  du  bord  inferieur  de  la  paroi  posterieure  du  conduit.  Pour 
faciliter  la  coaptation  et  l’ajustement  exact  du  lambeau,  surtout 
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quand  il  y  a  surabondance  de  tissuscartilagineux  et  sous-cutane, 
la  surface  inferieure  peut  etre  enlevee,  rognee  el  la  substructure 
cartilagineuse  enlevee  par  disjection.  11  faut  veiller  en  preparani 
ce  lambeau  de  faire  une  dissection  tres  propre,  de  fa?on  qu’il 
ne  reste  pas  de  parcelles  de  cartilage  mal  nourri,  qui  se  necro- 
serait  plus  lard  (PI.  VIII). 

Une  endochondrite  active,  consecutive  aux  diverses  methodes 
plastisquedans  l’operation  radicale,  peut  survenir  et  provoquer 
lesdifformitesles  plusmarquees  etles  plus  inseparables  du  pavil¬ 
ion  (lig.  16). 

Siebenmann  a  presente  une  plastique  modifiee,  par  laquelle 
l’incision  mediane  dans  la  paroi  du  conduit  s’etend  en  haut  et 
en  bas  pour  former  un  lambeau  secondaire  triangulaire  ou  en 
forme  d’Y  dans  la  profondeur  du  pavilion.  Ge  lambeau  pre¬ 
sente  les  difficultes  additionnelles  dans  la  technique  et,  en  regie 
generate,  le  canal  membraneux  n’est  pas  assez  large  pour  cons- 
truire  un  lambeau  triangulaire  de  dimensions  et  de  tissu  suffi- 
sants  pour  avoir  quelque  importance  pratique  (PI.  IX). 

Le  lambeau  de  Ballance  est  une  modification  plus  recente  et 
est  adapte  surtout  a  la  technique  de  l’operalion  radicale  ima- 
ginee  parBallance  ainsi  que  sa  mdthode  de  greffe  cutanee  sub- 
sequente.  'L’incision  de  Ballance  a  la  forme  d’une  crosse 
pastorale.  Une  incision  mediane  est  faite  a  travers  la  paroi 
posterieure  du  canal,  allant  de  l’extremite  tympanique  a  la 
conque  et  se  terminant  en  une  incision  semi-circulaire,  empie- 
tant  loin  dans  la  conque  ;  la  courbe  de  l’incision  etant  dirigee 
vers  le  bas.  Gela  produit  en  liaut  un  large  lambeau  de  forme 
irreguliere  et  un  lambeau  inferieur  plus  petit.  Ballance  prefere 
fixer  ses  lambeaux  par  des  sutures.  Ballenger  preconise  une 
suture  a  ancre  mainlenue  par  des  petils  rouleaux  de  gaze  ;  cette 
modification  a  pour  but  de  maintenirles  sutures  en  place  (PI.  X). 

On  peut  remarquer  que  la  majorite  des  auteurs  actuels  pre- 
ferent  ne  pas  suturer  les  lambeaux  dans  l’operation  radicale, 
mais  se  Rent  pour  les  ajuster  aux  pansements  et  aux  tampons 
de  gaze.  - Avec  la  suppression  de  la  suture  il  y  a  moins  de  possi¬ 
bility  d’infection  et  la  duree  de  l'operation  est  quelque  peu 
abregee. 

11  y  a  d’autres  modifications  pour  la  formation  de  lambeaux 
autoplastiques  employes  dans  l’opyration  radicale,  ceux  crees 
par  Kretschmann,  Neumann,  Passow,  etc.,  mais  nous  avons 
enumere  ici  les  principals  modifications.  (A  suivre.) 


j 


Pr.ANCHE  VII. 

Autoplastie  (methode  de  Panse). 


Planche  VIII. 
Lambeau  de  Korner. 


Planche  IX. 

Lambeau  de  Siebenmann. 


Fig.  16. 

DifTormite  du  pavilion,  due  a  perichondrite  et  necrose  du  cartilage  apres 
operation  mastoi'dienne  radicale. 


Planche  V. 


II 

UNE  NOUVELLE  PINCE  EMPORTE-PlfiCE 
A  SINUS  FRONTAL 

Par  A.  M.  ANDERSON  ^de  New-York). 
[Traduction  par  Leon  Delmas,  de  Pans.] 


L’instrument  represente  dans  la  figure  ci-jointe  a  pour  but  d’e- 
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l’orifice  inferieur  du  sinus,  on  explore  ce  dernier  a  la  sonde, 
puis  on  ouvre  la  pince  et  on  l’introduit  dans  l’orifice ;  son  intro¬ 
duction  est  rendue  beaucoup  plus  facile  que  celle  de  la  sonde  & 
cause  de  la  courbure  de  l’instrument.  Comme  la  pression  et  la 
direction  de  la  partie  coupante  de  l’appareil  se  font  en  avant  et 
en  bas,  et  par  consequent  loin  du  cerveau,  on  n’a  aucune  crainte 
de  leser  cet  organe.  II  n’est  pas  necessaire  d’enlever  l’instru- 
ment  du  nez  apres  chaque  section,  puisque  les  fragments  coupes 
sont  pousses,  enbas,  en  dehors  du  champ  operatoire.  Naturelle- 
ment,  il  est  preferable  d’employer  d’abord  l’instrument  le  plus 
petit  et  de  se  servir  ensuite  du  plus  grand  lorsque  Forilice  est 
agrandi. 

J’ai  employe  cet  instrument,  avec  succes,  dans  une  vingtaine 
de  cas.  Dans  ce  nouveau  modele,  les  branches  sont  longues  : 
ce  qui  donne  plus  de  facilite  pour  la  manoeuvre  de  l’appareil.  En 
enlevant  une  vis,  les  deux  branches  peuvent  elre  separees  et  net- 
toyees  aisement. 


VI.  —  PHONETIQUE 


I 

ESSAIS  SUR  LA  VOIX  1 
(Suite.) 

Par  A.  THOORIS,  Medecin-major  (de  Paris). 

Assistant  aulaboratoirede  phonetique  expfSrimenlalc  du  College  de  France. 

III.  —  Cavite  pharyngienne  laryngee 

Le  pharynx  larynge  a  pour  limites,  d’une  part  sa  demarca¬ 
tion  d’avec  le  pharynx  buccal,  et  d’autre  part  le  bord  tracheal 
du  cricoide.  Je  reviendrai  avec  plus  de  precision  sur  la  forme  et 
les  limites  de  cette  partie  du  pharynx  quand  je  presenterai  dans 
un  chapitre  prochain  les  moulages  interieurs  de  l’appareil  pho- 
nateur  que  j’ai  executes  dans  la  serie  animale. 

1°  Pharynx  d'animaux  morts. 

Cochon.  —  Le  larynx  entoure  de  son  enveloppe  pharyngienne 
est  place  en  position  physiologique.  La  trachee  est  fixee  a  lji 
pompe  et  les  membranes  pharyngienne  et  velaire  sont  tendues 
par  des  fils  de  fapon  a  ouvrir  en  avant  l’orifice  nasal  et  l’orifice 
buccal  du  pharynx. 

Si,  sans  eclairage  special,  on  regarde  le  larynx  par  l’orifice 
nasal,  on  ne  voit  que  la  region  inter-arytenoi'dienne  qui  affecte 
la  forme  d’une  poulie.  Si  on  regarde  dans  la  direction  du  larynx 
par  l’orifice  buqcal,  on  ne  voit  que  la  region  epiglottique  et  la 
region  sous-epiglottique. 

Le  voile,  vu  en  raccourci,  masque  la  glotte  proprement  dile. 

Si  on  eclaire  la  region  laryngee  avec  le  miroir  frontal,  on 
aperqoit  les  ligaments  vocaux.  Par  l’orifice  nasal,  on  les  saisit 
dans  toute  leuretendue,  comme  s’ils  etaient  contenus  dans  un 
plan  plus  ou  moins  vertical,  perpendiculaire  a  l’axe  visuel. 

Par  1’orifice  buccal  on  n’apercoit  que  leur  partie  arytenoi- 
dienne. 

J’introduis  le  T.C.  par  l’orifice  nasal  de  facon  a  ce  que  le  petit 
segment  s’ouvre  immediatement  au-dessus  de  la  poulie  arytenoi- 

1.  Erratum.  — N°  3  des  Arch.  Internat.  de  Laryngologie,  page  882- 
ligne  21  :  au  lieu  de  I,  lire  e  ;  ligne  30  :  id. ;  ligne  34  :  id. ;  ligne  42  :  id.  Pago 
883,  ligne  7  :  id.,  ligne  9  :  au  lieu  de  sol3,  lire :  re3. 
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dienne,  le  grand  segment  etant  horizontal,  j’obtiens  un  mouve- 
ment  negatif  qui  vide  le  T.C.  en  un  coup  de  pompe. 

J’introduis  le  T.B.  par  l’orifice  buccal,  coude  en  bas,  grand 
segment  horizontal,  appuyant  sur  l’epiglotte  de  fa^on  a  ce  que 
l’orifice  1  aftleure  au-dessus  de  la  poulie  arytenoi’dienne,  et  en 
avant  de  celle-ci ;  j’obtiens  un  mouvement  negatif  et  la  fumee 
est  expulsee  par  l’orifice  nasal.  ■ 

J’introduis  le  T.F.  par  l’orifice  pharyngo-velaire,  de  mamere  a 
ce  que  l’orifice  1  du  segment  courbe  regardant  en  bas  surplombe 
immediatement  la  gorge  inter-arytenoidienne  ;  le  tube  se  vide 
en  deux  coups  de  pompe.  . 

LeT.D.  horizontal  introduit  dans  le  pharynx  larynge  par  1  ori- 
fice  linguo-velaire,  de  maniere  a  ce  que  l’orifice  du  petit  seg¬ 
ment,  regardant  en  bas,  s’ouvre  immediatement  au-dessus  de  la 
gorge  inter-arytenoidienne,  se  vide  d’un  coup  negativement : 
V  =  —  6  ;  la  fumee  est  ensuite  rejetee  par  l’onfice  nasal  et  par 
l’orifice  buccal.  , 

J’introduis  le  T.D.  par  1’oriHce  buccal  honzontalement,  et 
engage  l’extremiW  sous  l’epiglotte  :  V  =  -  6.  La  fumee,  a  sa 
sortie  duT.D.  contournelesbordsde  l’epiglotte  pour  allers  echap- 
per  par  l’orifice  nasal.  J’enfonce  le  tube  jusqu’a  ce  que  l’extre- 
mite  1  soit  le  plus  pres  possible  de  laracine  de  la  langue  :  meme 
iourant  negatif,  et  meme  echappement  nasal  de  la  fumee. 
WBceuf.  —  Meme  disposition  de  l’appareil  phonateur  que 
pour  le  cochon.  _  ,  .  , 

Le  T.C.  horizontal  dansle  P.V.S.F.,  l’orifice  1  regardant  en  bas, 
et  sa  section  dans  un  plan  horizontal  tangent  a  la  pointe  de 
l’epiglotte  donne  en  un  point  a  egale  distance  de  la  pointe  de 
l’epiglotte  et  des  parties  les  plus  anterieures  des  arytenoides,  un 
courant  negatif  violent. 

L’orifice  1  du  T.C.  est  place  immediatement  au-dessus  des 
replis  aryt^no-epiglottiques.  Le  tube  se  vide  negativement  d’un 
seul  coup  de  pompe,  et  la  fum6e  est  refoulee  ensuite  par  1  orifice 

n3Le  T  F.  horizontal  dans  le  P.V.S.F.,  l’orifice  1  au  milieu  de 
l’entonnoir  aryteno-epiglottique,  mais,  sans  penetrer  dans  cet 
entonnoir  donne  un  mouvement  positif  +  6  de  la  fumee.  Ce 

mouvementne  change  nide  vitesse,  ni  de  sens,  immediatement  au- 

dessus  de  la  pointe  epiglottique.  Le  T.F.  donne  un  mouvement 
legerement  negatif,  si  on  place  l’orifice  1  du  segment  courbe 
lateralement  au-dessus  du  bord  de  l’epiglotte. 

Le  T.D.  horizontal  introduit  par  l’orifice  buccaljusqu  a  ce  que 
l’orifice  1  soit  immediatement  au-dessus  des  parties  les  plus 
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anterieures  des  apophyses  anterieures  des  arytenoides  donne  un 
mouvement  negalif  de  la  fumee  V  =  —  6.  Celle-ci  est  ensuite 
expulsee  parl’orifice  buccal. 

Le  T.D.  est  deplace  parallelement  a  lui-meme  de  dedans  en 
dehors,  de  facon  a  ce  que  son  extremite  1  se  place  entre  le  repli 
aryteno-epiglottique  et  la  paroi  laterale  du  pharynx  :  mouve¬ 
ment  negatif  V  =  —  6.  La  fumee  est  ensuite  expulsee  par  l’ori- 
fice  nasal.  J'enfonce  le  T.D.  davantage  jusqu’a  ce  que  1’orifice  1 
atteigne  la  zone  du  pharynx  situee  entre  l’apophyse  anterieure 
de  l’arytenoide  et  la  paroi  pharyngee  :  meme  mouvement  nega- 
tif  de  la  fumee  qui  est  expulsee  par  1'orifice  nasal. 

2°  Pharynx  d'animaux  vivants. 

Chat.  —  L’animal  est  garrotte  et  renverse  sur  le  travail.  Un- 
noeud  coulant  passe  autour  de  la  machoire  superieure  fixe  sa 
tete  dont  un  aide  maintient  la  rectitude  en  tenant  solidement 
chaque  oreille.  L’absence  de  reflexe  de  defense  pharyngienne 
facilite  l’observation  en  permettant  l’introduction  des  tubes  a 
fumee  dans  toutes  les  regions  que  Ton  veut  explorer. 

On  peut  laisser  la  langue  libre  ou  l’attirer  au  dehors  au  moyen 
d’une  anse  de  fil  passee  au  travers  de  sa  masse  musculaire.  La 
traction  peut  aussi  s’exercer  au  moyen  d’une  pince  hemostatique. 

Quand  la  langue  est  libre,  elleseretracte  a  chaque  Emission;  le 
vestibule  du  larynx  est  done  inaccessible  a  la  vue.  Pour  explorer 
le  pharynx  larynge,  ilfaut  employer  le  T.F.  L’extremite2decetube 
etant  bouchee  avec  le  pouce,  le  mouvement positif  de  la  fumee  est 
le  mouvement  de  sortiequi  s’observe  par  la  tubuluredel’ampoule. 

Quand  la  langue  est  tiree  hors  de  la  cavite  buccale,  le  vesti¬ 
bule  du  larynx  estd’autant  plus  accessible  a  la  vue  que  la  traction 
de  la  langue  est  plus  prononcee.  On  aper9oit  un  entonnoir  dont 
l’ouverture  varie  d’apres  l’espace  qui  augmente  ou  diminue 
entre  l’epiglotte  et  le  voile ;  la  forme  du  voile  et  de  l’epiglotte 
suggerant  l’apparence  d’une  decoupure  de  l’epiglotte  dans  le 
voile.  Le  degre  d’ouverture  est  suffisant  meme  chez  les  chats 
de  deux  mois  pour  permettre  l’introduction  du  T.F.  et  a  plus 
forte  raison  du  t.c. 

Observation  I.  —  Matou  d’un  an,  vigoureux  :  miaulement  ener- 
gique  et  bien  timbre. 

Langue  libre  :  On  constate  gdneralement  un  mouvement  positif 
de  la  fumee  qui  atteint  son  maximum  de  vitesse  au  moment  ou  le 
miaulement  atteint  son  ton  le  plus  aigu,  et  qui  se  ralentit  au  fur  et  a 
mesure  que  le  ton  s’abaisse.  Le  T.F.  par  la  courbure  du  segment  1 
et  l’intcrmediaire  de  l’ampoule  convient  tres  bien  a  cette  constatation. 
La  langue  est  tiree  hors  de  la  cavite  buccale. 
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Je  place  l’extremild  libre  du  petit  segment  du  t.c.  immediatement 
au-dessus  de  la  pointe  de  Pepiglotte  :  Mouvement  positif.  Si  j’avance 
l’orifice  de  prise  jusqu’au-dessus  des  arytdnojdes,  la  fumee  est  attiree 
en  masse  vers  la'glotte  et  est  ensuite  expulsee  par  la  cavite  buccale. 
La  fumee  sortie  negativement  du  tube,  ne  peut  naturellement  pas 
passer  par  les  choanes  puisque,  pendant  1’emission,  le  relevemenl  du 
voile  masque  toujours  la  voie  nasale. 

Immediatement  au-dessus  des  replis  aryteno-epiglottiques,  et 
immediatement  en  avant  et  au-dessous  de  la  pointe  de  Pepiglotte,  le 
mouvement  de  la  fumee  est  negatif.  II  en  est  de  meme  si  l’on  place 
l’orifice  de  prise  dans  le  plan  de  l’ouverture  de  Pentonnoir  pharyngo- 
epiglottique  sans  penetrer  dans  Pentonnoir. 

Observation  II.  —  Chat  castre,  de  deux  ans.  Voix  eraillee.  Emis¬ 
sions  rares. 

Langue  fibre  :  Le  T.F.  introduit  dans  le  pharynx  larynge  donne 
un  mouvement  positif  pendant  les  expirations  aphones,  el  un  mou¬ 
vement  negatif  pendant  les  expirations  sonores.  La  fumde  forme  un 
nuao-e  au  fond  de  la  cavite  buccale,  et  se  dissipe  assez  rapidement 
au  dehors. 

Traction  de  la  langue  :  L’orifice  1  du  T.F.  est  place  suecessivement 
dans  les  points  suivants  : 

Sinus  linguo-epiglottique  : .  Mouv1  negatif. 

1mm.  au-dessus  des  replis  aryteno-epiglottiques.  — 

—  des  aryteno'ides .  — 

_  _  de  la  pointe  de  Pepiglotte .  — 

Le  meme  mouvement  negatif  est  egalement  observd  quand  l’ex- 
tremite  1  est  placee  au  milieu  du  grand  orifice  de  Pentonnoir  pha- 
ryngo-epiglottique. 

“  Observation  III.  —  Male  de  deux  mois,  tres  criard. 

Langue  fibre  :  Quelle  que  soit  la  position  de  l’orifice  1  du  T.F. 
dans  fe  pharynx  larynge  le  mouvement  de  la  fumee  est  positif. 
Moyenne  du  temps  d’ecoulement :  1"  5. 

Pendant  les  expirations  aphones,  on  constate  de  petits  echappe- 
ments  positifs  de.  la  fumee  par  la  tubulure  dc  l’ampoule.  Pendant 
les  emissions  sonores,  les  memes  echappements  positifs  se  produisent 
mais  moins  denses  et  moins  rapides. 

Traction  de  la  langue  :  Les  expirations  aphones  donnent  de  petites 
expulsions  positives  de  la  fumee  avec  le  T.F.  et  le  t.  c. ;  les  emis¬ 
sions  sonores  produisent  un  mouvement  negatif  qui  remplit  de 
fumee  la  cavite  buccale. 

3°  Pharynx  humains. 

I.  —  Exploration  par  les  tubes  a  fumee. 

Le  seul  tube  qui  permette  l’exploration  du  pharynx  larynge 
est  le  tube  de  Fiocre.  La  courbure  du  segment  1  et  la  presence 
de  1'ampoule  intermediate  aux  segments  1  et  2  sont  ici  particu- 
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lierement  favorables.  La  courbure  du  segment  1  permet  de  con- 
tourner  le  dos  de  la  langue  dans  les  voyelles  fermees  et  en  gene¬ 
ral  de  suivre  la  courbure  de  la  voute  palatine.  Un  mouvement 
de  bascule  de  bas  en  haut  du  segment  2,  introduit  ensuite  l’ex¬ 
tremite  du  segment  I  dans  le  pharynx  larynge.  La  presence  de 
l’ampoule  facilite  l’examen  du  mouvement  de  la  fumee  induite 
qui,  dans  la  plupart  des  cas  s’executerait  trop  rapidement  dans 
un  tube  de  section  uniforme  pour  que  les  temps  d’ecoulement 
pussent  etre  observes. 

Pour  apprecier  les  mouvements  aeriens  de  l’hypopharynx,  il 
convient  de  laisser  a  la  langue  toute  sa  liberie  afin  que  le  phe- 
nomene  soit  constate  dans  les  conditions  physiologiques  des 
emissions  specifiques. 

Dans  le  cas  des  voyelles  formees,  j’ai  utilise  chaque  fois  que 
j’en  ai  eu  l’occasion,  l'absence  d’une  dent  de  l’arcade  dentaire 
superieure,  d’une  petite  molaire  par  exemple  pour  assurer  le 
passage  du  tube,  le  calibre  bien  que  tres  reduit  de  ce  dernier, 
limitant  cependant  la  fermeture  des  machoires,  particulierement 
accentuee  chez  certains  individus. 

J’ai  eu  recoups  a  des  sujets  non  chanteurs  et  chanteurs,  mais 
les  chanteurs  avec  raison  se  pretent  de  mauvaise  grace  a  l’explo- 
ration  de  leur  pharynx  larynge  par  les  tubes  a  fumee.  Ceux  dont 
le  pharynx  est  susceptible,  ne  supportent  pas  l’introduction  du 
T.F.,  que  celui-ci  soit  ou  non  charge  de  fumee,  et  ceux,  dont  le 
pharynx  n’est  pas  susceptible,  sont  rapidement  incommodes  soit 
par  le  mouvement  negatif  de  la  fumee  quand  il  se  produit,  soit 
surlout  par  la  multiplicity  des  explorations  que  necessite  la 
recherche  des  temps  moyens  d’ecoulement.  Des  que  l’experimen- 
tateur  a  place  l’extremite  1  du  T.F.  dans  le  pharynx  larynge,  il 
doit  s’elforcer  de  se  rapprocher  le  plus  possible  de  la  paroi 
posterieure  du  pharynx,  afin  d’eviter  que  l’extremite  1  vienne  se 
loger  a  l’abri  des  vents  laryngiens  dans  le  sinus  glosso-epiglot- 
tique.  Cette  manoeuvre  est  d’autant  plus  necessaire  que  le  degre 
de  fermeture  de  la  voyelle  augmente  generalement  le  redresse- 
menl  de  l’epiglotte,  et  par  consequent  le  degre  d’ouverture  du 
sinus,  zone  calme  ou  les  vitesses  observees  changent  de  sens  et 
sont  singulierement  ralenties. 

Dans  les  observations  qui  suivent,  j’ai  fait  remplirle  T.F.  de 
fumee  par  la  tubulure  de  l’ampoule  laissee  completement  fibre, 
et  j’ai  le  plus  souvent  tenu  fermee  l’extremite  2,  munie  du 
petit  manchon  de  bois,  avec  le  pouce.  L’echappement  de  la 
fumee  induite  ne  pouvait  done  se  faire  que  par  1’extremite  1 
(mouvement negatif)  et  par  la  tubulure  (mouvement  positif).  La 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVIII,  N”  4,  1909.  12 
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nicotine  souillant  rapidement  les  tubes,  il  convient  de  les  passe 
a  1’ether  ou  plutdt  a  l’alcool  a  95°.  II  faut  observer  l’am- 
poule  avec  un  excellent  eclairage.  L’un  de  mes  aides  rem- 
plissait  les  tubes,  de  fumee,  l’autre  marquait  instantane- 
menl  les  temps  au  ehronographe  a  mon  commandement  com¬ 
pose  de  monosyllabes  conventionnels.  Mes  aides  controlaient 
l’exactitude  de  mon  observation.  Avec  un  peu  d'habitude  on 
arrive  a  eliminer  toutes  les  causes  d’erreur.  Le  sujet  examine 
doit  subir  une  petite  preparation  vocale  avant  les  epreuves  ;  on 
doit  luiapprendre  aprononcer  correctement  la  serie  desvoyelles. 
Les  temps  d’ecoulement  ont  ete  comptes  depuis  le  commence¬ 
ment  de  1’emission  jusqu  a  ce  que  l’aiflpoule  soit  vide;  dans  cer¬ 
tains  cas,  j'ai  pris  comme  limite  non  plus  la  vacuite  complete 
de  l’ampoule  impossible  aobtenir,  mais  le  moment' ou  le  reliquat 
de  fumee  ne  parait  plus  influence  par  remission. 


Observation  I.  —  Sujet  non  chanteur,  mais  emettant  convena- 
blement  les  voyelles  avec  leur  timbre  caract^ristique.  Les  emissions 
ont  ete  exeeutees  en  sol3,  voix  de  poitrine. 

Le  mouvement  est  positif  dans  les  deux  series  anterieures. 

Voici  les  temps  d’ecoulement  : 


a  5" 2  7"  7" 

e  8" 5  9"  9" 

e  4" 2  3"  4 

e  2"  2  2" 

i  1"2  2"2  2" 2 

1  0"2 


Moyer 


6"4 
8"  8 


9" 

7"  7"6 
3"5  4" 

2"  2  2" 


Moyenne  9" 
—  7"3 


Pour  la  voyelle  a,  un  reliquat  negligeable  de  fumee  pcrsiste  dans, 
la  partie  ddclive  de  l’ampoule  et  n’est  plus  inlluenc6e  par  remission 
quelle  qu’en  soit  la  duree  et  l’intensitd. 


a  Mouvement  positif.  Temps  d’ecoulement  S". 
ce  Les  trois  quarts  de  l’ampoulc  se  vident  negativement  en  8". 
ce  Les  trois  quarts  de  l'ampoule  se  vident  negativement  en  6". 

II  ne  se  forme  pas  de  tourbillons. 

(b  Mouvement  positif  d’ecoulement  2" 


Pour  l’exploration  des  voyelles  nasales,  l’orifice  2  du  T.P.  a  ete 
laisse  libre  ainsi  que  I’oriflce  1  et  celui  de  la  tubulure  de  l’ampoule. 

a  Temps  d’ecoulement  4"  3"3  4"  4".  Moyenne  3"4. 
e  Mouvement  positif  insignifiant. 

6  Temps  d’ecoulement  6"  6"  6"  4"  3"5  4"  3"  2".  Moyenne  4"2. 
ce  La  moitie  suprrieure  de  l’ampoule  se  vide  en  8". 
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:  le  pouce  durant  remission  modifie  le 


L'obturation  du  T.F. 
temps  d’ecoulement  : 


a  3"  5"2  3"2 
6  2"  4"  1"4  2"2 


Moyenne  3"7. 
—  2"4. 


Observation  II.  —  Sujet  non  chanteur  a  voix  juste.  Timbre  guttu-  ■ 
ral  et  sourd. 

Emission  tres  nette  des  differentes  voyelles.  Le  mouvement  de  la 


fumee  induite  est  positif. 

Temps  d’ecoulement. 

a  1"4  a  2"  a  3"2 

e  7"  d  5"  8  de  3"8 

e  S  o  3"  ce  4"6 

e  6"  o  1"2  ce  4" 

i  4"  u  0"6  u  1"2 

I  2"  u  0"2  t'i  0"6 


La  voyelle  de  donne  un  mouvement  negatif  avec  un  temps  d’ecou¬ 
lement  de  7"  it  8"  quand  le  T.F.  n’est  pas  porte  tres  en  arriere.  A 
noter  les  tourbillons  violents  qui  emplissent  toute  la  hauteur  de 
l’ampoule  pour  la  voyelle  6- 

Observation  III.  —  Sujet  non  chanteur:  voyelles  mal  timbrdes. 
Voix  de  poitrine. 

L’experience  a  ete  renouvelee  deux  fois  dquatre  jours  d’intervalle. 
Mouvement  positif.  Temps  d’ecoulement  3".  Un  tres  faible  reliquat 
de  fumee  persiste  au  fond  de  l’ampoule.  Pas  de  tourbillons.  La  fumee 
se  reduit  sans  changer  son  degre  de  condensation.  Le  niveau  de  la 
fumee  s’abaisse  parallelement  a  lui-mdme. 


d 

o 

u 


La  moitie  super,  de  l’a 
8"  6"  6"  Moyenne 
15" 

6"  — 

3"  1"2  — 

1"  — 


ipoule  se  vide  positivement  en  7". 

6"6 

15" 

6"  oe  5" 

2"1  de  6" 

I"  u  3"  3"  3"  Moyenne  3" 


Le  phdnomene  d’ecoulement  u’a  pas  pu  etre  observe  pour  les 
voyelles  i,  i,  u,  a  et  ce. 

Pour  a,  un  reliquat  de  fumde  dvalud  au  1/8  du  contenu  de  l’am- 
poule  a  persiste  quelle  qu’ait  etd  la  durde  de  l’emission. 

Pour  o  un  reliquat  dvolue  Si  1/4,  et  pas  de  tourbillons  dans  Tam- 
poule. 

La  voyelle  da  permisde  constater  que  l’ecoulement  s’accdlerait  a 
mesure  que  se  prolongeait  remission. 


Observation  IV.  —  Sujet  doud  d’une  voix  de  tdnor  naturelle  sans 
culture,  juste  et  bien  timbree.  Les  dmissions  ont  dte  fortes  en  voix 
de  tcte,  la3. 
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Au  debut  des  experiences  le  sujet  ne  tenait  pas  le  son.  La  fumee 
s’echappait  rapidement  de  la  tubulure  comme  d’une  cheminee  au 
debut  de  remission.  Apres  quelques  exercices,  le  regime  d’ecoule- 
ment  s’est  regularise  et  l’echappement  de  la  fumee  a  ete  moins 
rapide  au  commencement  de  remission  qu’a  la  fin.  La  voyelle  u  n’a 
pas  pu  etre  observee,  le  sujet  risquant  de  briser  le  tube  en  exagerant 
la  fermeture  des  machoires. 


&  3"  6"  6"  Moyenne  5" 

e  — 

e  — 

i  3"  -  3" 

i  l"  1"2  —  1"1 


a  6"  a  5" 

d  3"  ob  6" 

6  '  1"2  os  5 

U  1 "  U  2" 

u  0"6  u  1" 


L'epreuve  pour  oe  a  ete  repetee  4  fois  :  aucun  mouvement  positif 
ou  ndgatif  de  la  fumee.  Unelegere  agitation  remue  la  masse  ampul- 
laire.  Pour  (b  l’ampoule  ne  se  vide  qu’a  moitie  :  la  fumee  ne  subit 
pas  de  rarefaction  et  conserve  le  meme  degre  de  condensation  sans 
tourbillons. 

L’ecoulement  positif  de  e  et  de  e  est  extremement  lent  et  s’arrete 
au  bout  de  tres  peu  de  temps  laissant  les  trois  quarts  de  l’ampoule 
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TROUBLES  DE  LA  PAROLE  CHEZ  L’ENFANT 

Begaiement  et  blesites ;  leur  correction. 

.  [Suite.) 

Par  E.  DROUOT  (de  Paris). 

Professeur  de  soui’ds-muets. 

Correction  des  troubles.  —  Ainsi  que  nous  venons  de  levoir, 
les  troubles  de  la  parole  ont  une  influence  facheuse  sur  la  marche 
des  etudes  et  la  formation  du  caractere;  ils  enlevent  a  1’individu 
atteint  partie  de  sa  valeur  morale  et  sociale  ;  de  plus,  ils  peuvent 
fort  bien  se  transmettre.  Pour  eviter  de  telles  consequences,  il 
conviendrait  de  combattre  ces  troubles  en  temps  opportun.  Mais 
la  chose  est-elle  possible?  Cela  ne  fait  aucun  doute. 

L’orthophonie,  bien  qu’assez  peu  connue,  n’en  est  plus  a  ses 
debuts;  depuis  longtemps,  elle  a  fait  ses  preuves.  Amman,  a  la 
fin  du  xvne  siecle,  et  l’abbe  Deschamps,  vers  1780,  apres  avoir 
Pun  et  l'autre  reussia  faire  parler  des  sourds  de  naissance  decla- 
rerent  qu’ils  pouvaient  aussi  corriger  le  begaiement  et  redresser 
les  troubles  de  la  parole1.  Ces  deux  maitres  ont  eu  de  nombreux 
continuateurs,  de  valeur  inegale,  il  est  vrai.  Mais,  a  cette  heure, 
on  est  en  droit  d’affirmer  que  l’orthophonie,  definitivement  sortie 
de  la  periode'  de  tatonnement,  peut  corriger  les  diverses  imper¬ 
fections  de  la  parole,  toutes  les  fois  que  l’organisme  phono-arti- 
culateur  pris  dans  son  ensemble  est  intact.  Pour  obtenir  ce 
resultat,  elle  s’appuiesur  desprincipes  scientifiques  indiscutables, 
surceux  notamment  qui  lui  sont  fournis  par  la  phonetique  expe- 
rimentale.  Les  troubles  de  la  voix  :  voix  de  fausset,  voix  infan¬ 
tile,  raucite  vocale,  peuvent  aussi  etre  corriges  par  la  methode 
orthophonique. 

Correction  du  begaiement.  —  A  la  verite,  en  ce  qui  concerne 
le  begaiement,  la  besogne  est  fort  complexe.  C’est  la  reeduca¬ 
tion  a  peu  pres  complete  de  la  fonction  verbale  qu’il  s’agit  d’en- 
treprendre . 

Faire  perdre  une  habitude  defectueuse,  profondement  enra- 
cinee,  pour  la  remplacer  par  une  habitude  nouvelle,  tel  est  le 
but  a  atteindre. 

1.  Les  premiers  orthophonistes  furent,  en  efTet,  des  professeurs  de 
sourds-muets . 
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Tout  d’abord,  dans  la  plupart  des  cas,  il  faut  apprendre  au 
begue a  respirer  d’unefapon  convenable  eten  temps  voulu,  car  il 
est  bien  rare  qu’il  sache  conduire  sa  soufflerie.Ce  premier  resul- 
tat  obtenu,  apres  lui  avoir appris  a faire  servir  ala  phonation  l’air 
inspire,  sans  deperdition  aucune,  on  doit  lui  enseigner  le  mode 
de  production  des  divers  elements  phonetiques,  voyelles  et  con- 
sonnes,  eninsistant  plus  specialementsur  les  sons  et  articulations 
troubles.  Il  faut  ensuite  lui  faire  reunir  ces  elements  pour  en 
former  des  syllabes,  des  mots,  puis  des  phrases,  courtes  d’abord 
et  de  plus  en  plus  longues.  Cela  fait,  reste  a  lui  montrer  com¬ 
ment  il  doit  s’y  prendre  pour  ne  plus  retomber  dans  son  defaut. 
Ainsi  qu’il  arrive  sou  vent,  si  l’ideation  estdefectueuse,  il  convient 
de  la  rectifier  en  recourant  a  des  exercices  speciaux.  Et  comme 
le  moral  est  parfois  atteint,  surtout  quand  il  s’agit  d’individus 
ayant  d^passe  la  quinzieme  annee,  il  est  indispensable,  en 
pareil  cas,  de  rendre  au  begue  la  confiance  en  soi  qu’il  avait 
perdue  et  de  combattre  son  excessive  timidite. 

On  arrive  d’ailleurs  assez  promptement  a  mettre  le  begue  en  etat 
de  parler  d’une  fapon  correcte  ;  c’est  l'affaire  de  quatre  ou  cinq 
semaines,  mais  il  lui  faut,  pendant  plusieurs  mois  encore,  exer- 
cer  une  surveillance  de  tous  les  instants  sur  sa  parole,  faire 
chaque  jour  et  tres  regulierement  les  exercices  indiques  par  le 
maitre  pour  que  toute  trace  du  defaut  disparaisse. 

Une  habitude  nouvelle  ne  se  contracte  pas  en  un  jour,  sur¬ 
tout  quand  il  s’agit  d’une  fonctiou  —  la  parole  est  dans  ce  cas 
precisement  —  qui,  devenant,  a  la  longue,  une’  sorte  d’acte 
rellexe,  n’exige  plus  une  attention  soutenue  en  ce  qui  concerne 
la  partie  mecanique  de  son  fonctionnement. 

La  guerison  est  a  peu  pres  certaine  si  le  sujet  traite  a  sul’li- 
samment  d’intelligence  pour  comprendre  les  explications  qu’on 
lui  donne  et  assez  de  volonte  pour  tenir  compte  des  recomman- 
dations  qui  lui  sont  faites.  La  pratique  demontre,  en  effet,  que 
75  °/„  environ  arrivent  a  se  debarrasser  de  leur  defaut ;  20 
obtiennent  une  amelioration  tres  appreciable.  Pour  les  5  °/0  qui 
restent,  le  resultat  est  presque  nul.  Il  faut  dire  qu’il  s’agit  la 
d’individus  par  trop  inintelligents  pour  comprendre  le  but  et  la 
necessile  des  exercices  donnes,  ou  par  trop  affaisses  moralement, 
etqui  jouent  au  cours  du  traitement,  un  role  absolument  passif. 
Le  begaiement,  en  effet,  n’est  pas  une  maladie  qu’une  medication 
appropriee  peut  faire  disparaitre ;  pour  s’en  debarrasser,  il  faut 
avec  du  travail  et  de  la  patience,  une  certaine  dose  de  volonte. 

Correction  des  bi.esites.  ■ —  La  t&che  est  moins  compliquee 
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et  moins  arclue  lorsqu’il  s’agit  de  blesites,  la  respiration,  la 
phonation  et  l’ideation  n’etant  pas  troublees,  la  plupart  du 
temps.  Quand  le  moral  se  trouve  atteint,  c’est  toujours  de  fa<?on 
moins  grave  que  dans  le  begaiement. 

Les  blesites  sont  dues,  nous  l’avons  dit,  a  certaines  alterations 
plus  ou  moins  accentuees  d’un  ou  plusieurs  elements  phone- 
tiques,  voyelles  ou  consonnes.  Ces  alterations  portent  le  plus 
souvent  sur  les  consonnes  s,  z ,  ch  ,  j,  l.  Elies  proviennent  uni- 
quement  dece  fait  que  la  position  prise  paries  organes,  au  cours 
de  remission  de  ces  elements,  est  vicieuse.  Le  nasonnement  est 
produit  par  le  jeu  defectueux  du  voile  du  palais  qui  s’abaisse 
quand  il  devrait  etre  releve  et  applique  contre  la  paroi  pharyn- 
gienne,  de  maniere  a  mettre  obstacle  au  passage  de  Pair  expire  a 
travers  les  fosses  nasales.  II  suffit  d’indiquer  la  cause  du  trouble 
et  de  faire  des  exercices  appropries,  pour  obtenir  une  parole 
correcte.  Le  succes  est  certain,  meme  dans  les  cas  les  plus  graves, 
ceux  de  hottentotisme  par  exemple,  ou  un  grand  nombre  d’ele- 
ments  etant  alteres,  la  parole  est  a  peu  pres  incomprehensible. 

Un  exemple  montrera  ce  qu'on  peut  obtenir  en  pareil  cas  : 

Le  jeune  M...,  age  de  huit  ans,  etait  atteint  de  hottentotisme 
depuis  1’enfance.  D’apparence  chetiveetde  taille  au-dessous  de 
la  moyenne,  cet  enfant  jouissait  cependant  d’une  excellente 
sante.  Bien  que  tres  intelligent,  il  avait  parle  tard.  II  frequentait 
l’ecole  depuis  un  an  seulement,  ses  parents  ayant  cru  devoir 
attendre  qu’il  parlat  mieux  pour  l’y  envoyer.  En  ce  peu  de 
temps,  il  avait  appris  a  lire  et  ecrire  de  fa<;on  passable.  Mais  sa 
lecture  etait,  comme  on  peut  le  supposer,  aussi  defectueuse, 
aussi  peu  comprehensible  que  sa  parole  elle-meme.  Il  fallait 
savoir  ce  qu'il  lisait  pour  comprendre  quelques  mots  de  temps 
a  autre.  Sa  mere,  une  femme  devouee  et  intelligente,  qui  s’etaiL 
beaucoup  occupee  de  son  fils,  et  avait  fait  l’impossible  ];our  rec¬ 
tifier  sa  prononciation,  nous  avoua  qu’il  lui  arrivait  frequem- 
ment  dene  pas  le  comprendre.  Contrairement  a  leur  esperance, 
voyant  que  l’ecole  n’avait  aucune  influence  sur  sa  parole,  les 
parents  deM.  resolurent  de  lui  faire  suivre  le  traitement  orlho- 
phonique,  et  cela  le  plus  promptement  possible;  car,  bien  que 
tres  expansif  et  d’un  naturel  fort  gai,  l’enfant  commenpait  a 
fuir  la  societe  de  ses  petits  camarades  pour  se  soustraire  a 
leurs  continuelles  railleries. 

Un  premier  examen  nous  apprit  que  M.  donnait  a  pour  ou,  e 
pour  e,  e  pour  an,  o  pour  on,  eu  pour  un,  va  pour  oi,  ie  pour  ta, 
atf  pour  af,  ats  pour  as,  aniho  pour  ah,  an'cj  pour  acj,  zla  pour 
za,  la  pourra,  ala  pour  ara,  na  pour gna,  ano  pour  ayne,  anlo 
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pour  aille.  Ces  defauts  comptaient  parmi  les  plus  marquants.  A 
part  1’ element  in  qui  etait  loin  d’etre  parfait,  les  sons  nasaux 
n’existaient  pas  ;  il  en  etait  de  meme  pour  la  consonne  r  que 
1’ enfant  rempla$ait  le  plus  souvent  par  l. 

Quant  aux  mots,  il  disait  lo  fe  pour  le  fouet ,  le  suts  pour  je 
suce,  lun  da  pour  le  doigt,  le  ganl  pour  le  gaz ,  lo  le  pour  le 
iouet ,  zla  pour  Jean,  la  jin'le  pour  la  file,  le  pa ,  pour  le  plat, 
le  po  pour  le  plomb ,  lun  be  pour  le  hie,  bun  pour  bleu,  le  pe 
pour  le  pre,  lo  pi  pour  le  prix.  Il  disait  indistinctement  je  fe 
pour  j'ai  f void  ou  j’ai  fairn.  Lorsqu’une  phrase  comptait  seule- 
ment  huit  ou  dix  mots,  on  voit  d’apres  cela,  ce  que  pouvait  etre 
la  parole  du  jeune  M. 

Nous  ne  tardames  pas  a  nous  apercevoir  que  l’enfant  ortho- 
graphiait  tout  aussi  mal  qu'il  parlait,  et  que  les  images  audilives 
per^ues  etaient  fausses,  bien  que  l’audition  fut  normale.  C’est 
qu’en  effet  «  une  longue  habitude  des  blesites  peut  obliterer 
1’ouie  au  point  de  ne  pas  permettre  la  distinction  auditive  de 
deux  articulations  s  '1.  M.  ecrivait  cocou  pour  beaucoup,  laper- 
tere  pour  la  panthere,  Voleille  pour  Voreille ,  la  vevre  pour  la 
levre,  la  moulars  pour  la  moustache,  le  courd  pour  le  con,  la 
hilou  pour  la  pilule,  la  boinoit  pour  la  baignoire,  ajarche  pour 
arrache,  refinchi  pour  rafraichir,  j'aibere  pour  j'espere,  etc.. 
Ses  dictees  etaient  emaillees  de  fautes  semblables;  on  pouvait 
en  compter  une  vingtaine  dans  un  exercice  orthographique 
d’environ  dix  lignes.  Et  ce  n’etaient  pas  la  des  fautes  d’etour- 
derie,  car  l’enfant  faisait  ses  dictees  avec  le  plus  grand  soin. 

Ainsi  que  l’enquete  de  Rouma  l’a  demontre,  nous  acquimes  la 
conviction  que  les  blesites  graves  peuvent  etre  une  cause  d’ar- 
rieration.  Le  jeune  M.,  malgre  seshuitansetson  intelligence  bien 
au-dessus  de  la  movenne,  parlait  la  langue  d’un  enfant  de  cinq 
ans.  Il  disait  couramment,  en  nous  pla?ant  au  seul  point  de  vue 
de  la  syntaxe  :  Le  chat  a  gros,  pour  est  gros.  —  Le  peintre  n’a 
pasvenu.  —  Ma  plume  elle  est  mou.  —  J’ai  decolla  mes  timbres. 
—  Voulez-vous  que  je  vous  apprends  la  musique.  —  Elle  a  mis 
son  beau  habit,  etc. 

Ce  sont  la  des  incorrections  que  ne  commet  plus  d’ordinaire 
un  enfant  de  huit  ans,  intelligent,  surtout  lorsqu’il  a  toujours 
entendu  parler  correctement  autour  de  lui.  On  peut  donner  de 
ce  fait  l’explication  suivante  :  M.,  en  raison  deson  trouble  grave, 
n’avait  fait  que  tres  peu  usage  de  la  parole,  il  ne  parlait  guere 
qu’a  ses  parents  et  aux  personnes  qu’il  connaissait  intimement. 


I.  A.  Herlin,  Hlemenls  d'orthophonie. 


PHONETIQUE 


185 


Or,  il  est  bien  certain  que  c'est  en  parlant,  en  maniant  lalangue, 
qu’on  apprend  a  parler.  D'autre  part,sa  prononciation  etant  tres 
imparfaite,  dans  une  phrase  comme  celle-ci  :  le  chat  a  gros,  il 
pouvait  [bien  dire  a  au  lieu  de  est  sans  qu’on  s’aper?ut  de 
l’erreur.  On  n’avait  done  pu  rectifier  sa  parole  au  point  de  vue 
grammatical,  toutes  lesfois  que  cela  eut  ete  necessaire. 

Au  bout  de  six  semaines  de  traitement  orthophonique,  M. 
■etait  a  meme  de  prononcer  correctement  tous  les  elements  pho- 
netiques  sans  exception ;  les  sons  et  articulations  defectueux 
etaient  corriges,  ceux  quine  pouvaient  etre  prononces, comme  les 
sons  nasaux  et  la  Consonne  r,  etaient  definitivement  acquis.  11 
lisait  aussi  bien  et  meme  mieux  que  beaucoup  d’enfants  de  son 
age.  En  parlant  et  en  6crivant,  il  lui  arrivait  bien  de  commettre 
quelques  faules  ou  de  syntaxe  ou  d’orthographe,  lorsqu’il  se 
trouvait  en  presence  d’un  mot  malaise,  non  connu  de  lui.  Mais, 
e’etait  a  l’instituteur  d’intervenir,  et  non  plus  au  professeur 
d’orthophonie.  Inutile  d’ajouter  que  les  resultats  obtenus  furent 
definitivement  acquis. 

Un  defaut  de  cette  gravite  disparaissant  dans  un  laps  de  temps 
aussi  court,  on  peut  voir  d’apr&s  cela  ce  qu’il  est  possible  d’ob- 
tenir  lorsqu’on  se  trouve  en  presence  de  simples  blesites. 

Les  retards  de  langage,  les  cas  d’audi-mutisme,  quand  ils  ne 
sont  pas  la  resultante  du  manque  absolu  d’intelligence,  peuvent 
egalement  etre  traites  par  la  methode  orthophonique.  Mais 
comme  il  est  necessaire  de  pousser  d’une  fapon  tres  active  le 
developpement  intellectuel,  un  traitement  pedagogique  doit 
accompagner  les  exercices  d’orthophonie.  lien  est  ainsi,  du  reste, 
toutes  les  fois  que  Ton  s’adresse  a  des  enfants  ayant  un  trouble 
de  la  parole,  car  la  fonction  verbale  beneficie  necessairement  de 
tout  ce  qui  contribue  a  developper  l’intelligence,  en  raison  de 
l’etroite  relation  qui  existe  entre  l’une  et  l’autre. 

[A  suivre.) 
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BLACHE 

Son  r61e  en  pathologie  laryngee. 

(suite) 

Par  C.  CHAUVEAU. 

Phtisie  laryngee.  —  Comme  la  plupart  de  ses  contemporains, 
Blache  confond,  la  laryngite  chronique  avec  le  syndrome  assez 
vague  que  Ton  appelait  alors  phtisie  laryngee  et  qui  etait  beau- 
coup  plus  comprehensif  que  la  maladie  actuelle  du  meme  nom. 
Faute  de  pouvoir  reconnaitre  de  visu  les  caracteres  diflerentiels 
des  affections  qui  se  cachaient  sous  cette  designation  commune, 
les  cliniciens  de  l’epoque  etaient  en  quelque  sorte  obliges  de 
reunir  des  etats  morbides  dont  l’analogie  symptomatique  etait 
evidente,  bien  qu’en  s'appuyant  sur  les  causes,  la  marche  et  la 
terminaison,  ils  fussent  deja  parvenus  a  distinguer  des  phtisies 
inllammatoires  simples,  des  phtisies  chez  les  tuberculeux,  des 
phtisies  syphilitiques.  Nous  disons  phtisies  chez  les  tuberculeux 
et  non  phtisies  tuberculeuses,  parce  que  la  nature  specifique 
des  lesions  de  celles-ci  n’etait  pas  encore  demontree  et  restait 
meme  plutot  niee  par  la  majorite  des  nosologistes.  La  nature 
ulcereuse  du  mal  etait  du  reste  admise  et  c’est  pourquoi  Blache 
s’exprimeainsi  :  «  Par  phtisie  laryngee,  les  anciens,  comme  on 
le  sait,  entendaient  toute  alteration  du  larynx,  quelle  que  fut  sa 
nature,  qui  donnait  lieu  a  des  symptomes  de  consomption. 
Dans  l’absence  de  notions  precises  fournies  par  l’anatomie  patho- 
logique,  ils  etaient  obliges  de  formuler  leur  generalisation  d’apres 
l’etude  des  symptomes.  Aujourd’hui  nous  savons  que  la  manifes¬ 
tation  des  nombreux  phenomenes  qu'ils  resumaient  ainsi  par  une 
seule  denomination  est  la  traduction  constante  d’une  lesion  iden- 
lique.  Cette  lesion  est  l' ulceration  de  la  membrane  muqueuse, 
qui  est  regardee  par  les  pathologistes  les  plus  modernes  comme 
une  seconde  periode  de  laryngite  chronique  simple.  »  Au 
calarrhe  ne  frappant  que  la  superficie  succederait  la  phtisie 
quiinteresseraillaprofondeur  etamenerait,  en  certaints  points,  la 
destruction  complete  du  chorion.  Si,  en  eHet,  nous  etudions  les 
alterations  rencontrees  apres  la  mort  chez  les  sujets  qui  ont  suc- 
combe  a  la  phtisie  laryngee,  nous  trouvons  dans  un  premier  degre 
(catarrhe  actuel  chronique),  de  la  rougeur,  de  l’epaississement, 
de  l’induration  oudu  ramollissement  de  la  membrane  muqueuse 
du  larynx;  un  liquide  epais  fourni  quelquefois  par  les  follicules 
dont  le  volume  est  augmente,  dans  des  cas  rares,  du  pus  k  la 
surface  de  la  membrane  ou  des  vegetations  de  volume  de  forme 
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et  de  nature  diverses.  A  un  second  degre,  la  membrane 
muqueuse  presente  en  differents  points  des  ulcerations.  Dans 
un  travail  inedit,  qu'il  a  bien  voulu  nous  communiquer,  Barth, 
chef  de  clinique  de  M.  leprofesseur  Chomel,  a  conclu  de  l’obser- 
vation  exacte  des  faits  particulars,  que  le  plus  ordinairement 
ces  ulceres  sont  lies  ou  associes  a  la  phtisie  pulmonaire,  que, 
dans  descas  peu  frequents,  ils  existent  independamment  de  toute 
lesion  des  poumons,  de  maniere  a  constituer  une  affection  idio- 
pathique,  et,  alors  meme,  ils  sont  dus  le  plus  souventa  la  syphi¬ 
lis  constitutionnelle.  On  ignore  le  mode  de  formation  de  celles 
qui  sont  essentielles;  celles  dont  la  nature  est  veneneuse  com- 
mencent  le  plus  ordinairement  par  une  escarre,  comme  le  fait 
presumer  l’examen  des  ulcerations  qui,  par  Taction  d’une  meme 
cause,  se  developpent  dans  la  gorge  sur  des  parties  accessibles  a 
la  vue.  Quant  a  Tulceration  tuberculeuse  (tubercule  pris  ici 
comme  synonyme  de  petite  tumeur,  ainsi  que  Tentendaient  les 
Hippocratiques),  M.Andral  (voir  Clinique  niedicale,  t.  II, p.  1 48) 
pense  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  elle  commence  par  les 
cryptes  muqueuses  des  voies  aeriennes  (glandes)  qui  se  rem- 
plissent  d’une  matiere  blancMtre,  de  maniere  a  former  de  pelits 
tubercules.  Cette  opinion,  en  faveur  de  laquelle  on  peut  faire 
valoir  la  presence  d’ulcerations  avec  depots  de  matiere  tuber¬ 
culeuse  dans  Tintestin  grele  des  phtisiques,  est  contestee  par 
Louis  (voir  Phtisie ,  p.  50)  qui  aflirme  «  n’avoir  jamais  rencon¬ 
tre,  dans  le  larynx,  ni  granulations,  ni  depot  tuberculeux  ».  La 
topographie  des  alterations  morbides  n’etait  pas  franchement 
cantonnee  en  arriere  ;  du  moins  Timportance  des  lesions  des 
cordes  vocales  n’avait  pas  echappe  aux  observaleurs.  «  II  n’est 
aucun  point  du  larynx  sur  lequel  on  n’ait  rencontre  les  ulcera¬ 
tions,  mais  elles  sont  plus  communes  a  la  reunion  des  cordes 
vocales,  et  beaucoup  plus  rares  dans  les  ventricules.  »  Quant  aux 
couches  de  tissus  inleresses  «  tanlot  elles  sont  profondes,  tantol 
superficielles,  et  n'interessent  que  le  chorion  muqueux  ;  elles 
constituent  de  simples  erosions  ».  Louis  a  indique  le  meilleur 
moyendelesreconnaitre,  quiestde  plongerle  larynx  dans  de  l’eau. 
«  On  voit  alors  sur  loutes  les  surfaces  erodees  nager  des  especes 
de  petites  villosites  qui  n’existent  jamais  quand  la  membrane 
muqueuse  est  a  Tetat  normal.  »  Une  theorie  assez  analogue  a 
Thypothese  actuelle,  en  ce  qu’elle  attribue  le  role  pathologique 
principal  aux  crachats  provenantdu  poumon,  merite  d’etre  signa- 
lee.  «  Louis  pense  que  ces  ulcerations  peuvent  etre  attributes 
au  passage  continuel  des  matieres  puriformes  qui  traversent  le 
larynx,  et  il  base  son  opinion  sur  cette  consideration  que  leur 
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siege  le  plus  frequent  est,  suivant  lui,  la  partie  posterieure  du 
tube  aerien(notre  region  arytenoidienne).  »  Pas  plusque  Trous¬ 
seau,  Blache  n’accepte  cette  idee,  mais  pour  d’autres  motifs  tires 
non  de  l’existence  de  phtisies  laryngees  primitives,  mais 
de  considerations  anatomo-pathologiques.  «  Cette  induction 
(de  Louis)  ne  nous  semble  pas  tout  a  fait  juste,  puisque,  comme 
le  fait  remarquer  lui-meme  cet  excellent  observateur,  les  ulce¬ 
rations  tres  communes  dans  le  larynx  sont  tres  rares  dans  les 
bouches,  qui,  a  la  periode  du  ramollissement  des  tubercules,  sont 
perpetuellement  en  contact  avec  les  matieres  purulentes.  »  L’au- 
teur  signale  la  frequence  de  la  perichondrite,  quand  lescartilages 
sont  a  nu,  affection  que  Cruveilhier  avait  deja  remarquablement 
mise  en  lumiere  sous  le  nom  de  laryngite  sous-glottique,  ainsi 
qu’il  a  ete  dit  a  propos  du  role  de  cet  ecrivain  en  pathologie 
laryngee.  A  ce propos,  Blache  secontente  de  reproduire  les  asser¬ 
tions  de  Trousseau  et  de  Belloc  sur  le  meme  sujet.  Comme 
lesions  originelles  graves  autres  que  la  tuberculose  et  la  syphilis, 
il  signale,  d’apres’  Morgagni,  le  cancer,  affection  en  realite 
inconnue  a  cette  epoque,  et,  d’apres  Pravaz,  les  hydatides  ( These 
sur  la.  phtisie  laryngee ,  1810).  II  parle  encore,  d’apres  Franck 
et  Andral,  de  productions  pseudo-membraneuses  qui  seraient 
moins  rares  qu’on  ne  le  pense  generalement. 

En  fait  d'etiologie,  il  y  aurait,  dit  l’auteur,  quatre  facteurs  prin- 
cipaux,  qui  sont:  1°  la  tuberculose,  de  beaucouple  plus  frequent; 
2°  la  syphilis  qui  vient  en  seconde  ligne  ;  3°  la  laryngite  aigue 
negligee;  4°  la  laryngite  chronique  d’emblee  consecutive  a  la 
suppression  d’une  eruption  cutanee,  au  surmenage  vocal,  a 
l’absorption  habituelle  de  poussieres  ou  de  gaz  irritants,  au 
developpement  de  tumeurs  laryngees,  malignes  ou  benignes,  a 
la  masturbation  (Trousseau),  au  coi't  exagere  (classiques),  a 
l’alcoolisme. 

Le  mal  debuterait  surtout  entre  30  et  40  ans,  comme  Franck 
l’avait  autrefois  note.  Peu  communedans  la  vieillesse,  l’affection 
serait  extremement  rare  dans  l’enfance,  a  ce  propos,  Blache  cite 
Trousseau  et  Belloc  a  l’appui  de  son  dire.  Le  sexe  masculin 
serait  le  plus  frappe  comme  le  soutenaient  Franck  et  Louis, 
qui  se  sont  appuyes  sur  des  recherches  statistiques. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  il  y  aurait  une  forme  non 
ulcereuse  (laryngite  simple)  et  une  forme  ulcereuse  (phtisie 
laryngee  ordinaire).  La  premiere  serait  tout  a  fait  rare  ;  «  malgre 
l'opinion  contraire  de  Double,  Cayol  et  Trousseau,  nous  per- 
sistons  a  croire  que  la  phtisie  laryngee,  en  dehors  des  cachexies 
tuberculeuse,  syphilitique,  cancereuse,  est,  pour  ainsi  dire,  excep- 
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tionnelle.  A  mesure  que  Ton  note  avec  plus  de  soin  et  d’exacti- 
tude  les  resultats  necropsiques,  le  nombre  des  faits  qui  la 
demontrent  devient  plus  restreint.  »  Ainsi  Blache  faisait  abstrac¬ 
tion  de  toute  une.  classe  de  phlegmasies  dont  le  laryngoscope 
devait  montreraucontraire  la  frequence,  hypothese  qu’il  fondait 
sur  l'allure  des  vraiesphtisies  laryngees  qui  meritaient  bien  plus, 
il  est  vrai,  l’attention  des  cliniciens.  Pour  le  tableau  morbide  de 
l’afTection,  il  se  contente  des  donnees  fournies  par  l’excellent 
traite  de  Trousseau  et  Belloc,  alors  justement  celebre.  A  pro- 
pos  de  la  marche  sont  utilises  aussi  les  travaux  de  Cruveilhier  et 
de  Barth.  Blache  n’admet  pas  avec  Trousseau  que  la  phtisie 
laryngee  piiisse  amener  la  phtisie  pulmonaire;  il  ne  pense 
pas  que  si  les  lesions  laryngees  semblent  plus  avancees 
que  les  pulmonaires,  elles  soient  par  cela  meme  plus  anciennes 
et  qu’elles  soient  de  ce  fait  une  cause  determinante  des  alte¬ 
rations  morbides  situees  plus  bas.  «  Il  est  certaines  phtisies 
(les  phtisies  granuleuses  [sclereuses]  surtout)  dont  le  diagnostic 
echappe  a  l’oreille  la  plus  exercee,  et  il  devient  des  lors  impos¬ 
sible  de  fixer  l’age  des  productions  tuberculeuses,  qui,  bien  que 
contemporaines,  peuvent  avoir  marche  vite  dans  le  larynx  et 
lentement  dans  le  poumon.  »  Ou  bien  il  s’agirait  d’une  predispo¬ 
sition  morbide  generate  eclatant  d’abord  dans  le  larynx,  puis  dans 
le  poumon,  sans  qu’aucune  relation  autre  que  cette  cause  gene- 
rale  ne  relie  ces  deux  localisations  successives  d’un  meme  pro¬ 
cessus  morbide. 

Les  elements  sur  lesquels  le  clinicien  doit  s'appuyer  pour 
reconnaitre  la  veritable  nature  du  mal  sont  bien  exposes  par 
Blache,  qui,  tout  en  s’appuyant  sur  ses  autorites  favorites 
(Trousseau,  Cruveilhier),  a  utilise  manifestement  ses  recherches 
personnelles.  «  Le  diagnostic  differentiel  embrasse  la  solution 
de  trois  problemes  :  1°  determiner  si  le  larynx  est  affecte ;  2° 
determiner  la  nature  de  l’affection,  l’espece  de  laryngite;  3* 
determiner  quelles  parties  du  larynx  sont  affectees.  La  pre¬ 
miere  question  est  facile  a  resoudre.  Les  phenomenes  pure- 
ment  locaux  qui  existent  a  la  gorge,  l’alteration  de  la  voix, 
la  douleur  sont  tout  a  fait  caracteristiques,  et  il  faut,  suivant 
nous,  une  preoccupation  singuliere  pour  rapporter  a  une  mala- 
die  de  poitrine,  a  l'asthme  par  exemple  (Barth  a  vu  deux 
fois  commettre  cette  erreur  !)  des  symptomes  si  bien  bornes, 
si  bien  circonscrits  a  l’organe  de  la  phonation.  L’anevrysme  de 
l’aorte  (voir  ce  qu’en  dit  Cruveilhier)  ne  sera  pas  non  plus 
confondu  avec  la  laryngite  chronique. 

«  A  part  ces  cas  si  extraordinaires  et  si  rares  ou  Ton  a  ren- 
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contre  des  tumeurs  (cas  de  la  degenerescence  polypeuse  de 
Lieutaud  connu  de  tous  les  nosologistes  de  cetle  periode),  des 
degbnerescences  variees,  des  concretions  du  corps  thyroide,  ou 
bien  encore  des  cancers  du  pharynx  et  de  l’oesophage  (cancers 
larynges  secondaires)  qui  pressent  sur  le  larynx,  le  perforent 
et  penetrent  dans  son  interieur,  nous  ne  voyons  aucune  maladie 
dont  les  symptomes  puissent  simuler  ceux  d’une  affection 
propre  du  larynx1.  »  Ce  premier  point  eclairci,  une  fois  qu’on 
est  sur  que  le  mal  siege  dans  les  voies  aeriennes,  il  faut  en 
determiner  la  nature. 

«  On  doit se  demanderd’abord,  dansles  casou  l’aphonie  existe, 
si  elle  est  liee  a  une  alteration  du  larynx,  ou  si  elle  est  nerveuse 
(paralysie  recurrentielle,  aphonie  hysterique  actuelles),  alcoo- 
lique,  etc.  ;  si  enfin  elle  est  sous  l’influence  d’une  de  ces  causes 
nombreuses  que  nous  avons  enumerees  a  l’article  :  aphonie  (t. 
Ill  du  Dictionnaire  en  40  volumes).  Deux  remarques  suffiront 
pour  eviter  toute  meprise.  Dans  la  laryngite  chronique,  la- voix 
est  presque  toujours  rauque  (par  fusion  incomplete  des  harmo- 
niques  avec  le  son  principal),  beaucoup  plus  rarement  tout  a  fait 
eteinte.  Dans  les  aphonies  nerveuses,  la  voix  est  presque  tou¬ 
jours  eleinte,  elle  est  rauque  beaucoup  plus  rarement  (la  dyshar- 
rnonie  vient  en  effetd’unfonctionnementdifferentdes  deuxcordes, 
voix  bilaterale).  Quand,  dans  une  laryngite  chronique,  il  y  a  apho¬ 
nie,  c’est  que  l’altera  lion  organique  est  tres  avancee  et  que  son 
debut  remonte  dejti  k  une  epoque  ancienne,  et  alors  il  existe 
du  cote  du  larynx  un  ensemble  remarquable  de  phenomenes 
(douleur,  gene  de  la  deglutition,  toux)  et  cette  lesion  avancee 
de  l’organe  de  la  phonation  a  generalement  suscite  des  reac¬ 
tions  dans  l’economie  tout  entiere  (fievre,  amaigrissement). 

«  Rien  de  semblable  dans  les  autres  aphonies;  elles  sont  pas- 
sageres,  revolution  de  la  voix  est  le  seul  phenomene  morbide 
et  la  sante  generate  est  parfaite,  si  elle  dure  depuis  plusieurs 
mois,  aussi  bien  que  si  elle  date  d’une  semaine  ou  d  un  jour. 
Mais  cette  laryngite  chronique,  dont  on  vient  de  constater  la 
realite,  quelle  est  sa  naLure  ?  S’agit-il  d’une  simple  phlegmasie 
chronique  avec  tumefaction  de  la  membrane  muqueuse,  ou  la 
laryngite  est-elle  ulcereuse  ?  Il  est  plus  difficile  de  le  savoir  ; 
car,  dans  les  deux  cas,  on  rencontre  egalement  la  douleur  de  la 
gorge,  la  deglutition  difficile,  la  toux,  l’expectoration  muqueuse 
et  la  dyspnee 2.  La  duree  de  la  maladie  (la  phtisie  laryngee  ne  dure 

J.  Cependant,  oil  avait  signali  dcija  l’obscurite  deconcertante  de  la 
symplomatologie  de  certains  corps  etrangers  du  larynx. 

2.  Comme  on  le  voit,  Blache  fonce  singuliirement  le  tableau  morbide  de 
la  laryngite  chronique  simple. 
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guere  plus  dedeux  ans  dans  la  majorite  des  cas),  sa  marche  etses 
phenomenes  concomitants  (ex:  phtisie  pulmonaire)  trancheront 
la  difficulte.  La  persistance  de  phenomenes  morbides,  leur  pro¬ 
gression  lente  et  graduee,  leur  intensity  de  plus  en  plus  grande 
et  surtout  l’apparition  des  symptomes  de  consomplion1  indique- 
ront  manifestement  l’ulceralion  de  la  membrane  muqueuse.  » 
Les  syphiliographes  avaient  signale  a  maintes  reprises  les 
desordres  anatomiques  et  la  reaction  symptomatique  que  deter¬ 
mine  Y  envahissement  du  larynx  par  la  syphilis.  D’autre  part, 
on  savait,  malgre  les  cas  de  mort  attribues  surtout  a  1’ce- 
deme,  a  la  perichondrite,  que  la  laryngite  venerienne  tue  moins 
que  la  tuberculose  et  est  susceptible  de  guerison,  comme 
Trousseau  l’avait  mis  recemment  encore  en  lumiere.  Blache 
ajoute  beaucoup  d'importance  a  la  differenciation  des  deux 
sortes  de  lesions.  «  La  laryngite  est-elle  tuberculeuse,  est-elle 
syphilitique  ?  Dans  le  premier  cas,  l’examen  du  medecin  por- 
tera  principalement  sur  la  constitution  du  malade,  sur  la  con¬ 
formation  de  son  thorax  (predestines  a  omoplates  saillantes  sous 
formes  d’ailes),  l’influence  de  l’heredite,  la  frequence  des  hemo- 
ptysies,  sur  les  phenomenes  du  debut  (toux  seche,  sueurs  noc¬ 
turnes,  dyspnee,  fievre  le  soir,  etc.)et  enlinsur  les  renseignements 
precieuxfournisparlapercusionetl’auscultation. »  Si  l’onsuppose 
la  syphilis,  on  consultera,  dit-il,  les  anamnestiques,  les  lesions 
actuelles  possibles  (exostoses,  periostites,  douleurs,  erup¬ 
tions,  cicatrices).  On  se  rappellera  aussi  que  l’inspection  du 
fond  de  la  gorge,  en  revelant  la  coincidence  d’ulcerations,  de 
destruction  des  amygdales,  de  la  luette,  des  piliers,  du  voile  du 
palais  etablira  le  diagnostic  d’une  fapon  certaine.  En  effet, 
suivant  lui,  la  verole  frappe  ici  de  haut  en  bas  ;  apres  avoir 
lese  la  gorge,  elle  s’insirtue  dans  leS  voies  aeriennes.  Quant  au 
siege  des  lesions  dans  le  larynx,  Blache  se  contente  de  signaler 
un  passage  qui  s’y  rapporte  du  memoire  de  Barth,  deja  fre- 
quemment  cite  par  lui.  Les  emollients,  les  saignees  generales, 
les  revulsifs,  le  repos  de  l'organe  constituent  le  fond  de  sa  the- 
rapeutique  contre  la  phtisie  laryngee.  Les  inhalations  narco- 
tiques  dessolan^essontrecommandees  d’apres  Cruveilhier.  11  note 
aussi,  mais  avec  reserve,  les  cauterisations  locales  preconisees 
par  Trousseau.  (A  snivre.) 

1.  De  raeme  on  ne  s’appuyait  que  sur  la  marche  de  l’afleclion  et  les 
symptomes  concomitants. 


VIII.  _  RECUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 


It _ Angine  pseudo-membraneuse  streptococcique  et 

APPENDIGITE 1 . 

Par  DELIE  (d’Ypres:. 


L’attention  du  monde  medical  a  deja  ete  plusieurs  fois  attiree 
surles  relations  depathologie  entre  les  amygdales  de  l’anneaude 
Waldeyer  et  l’appendice,  definie  l’amygdale  du  ventre.  Je  desire 
ajouter  aux  publications  que  j’ai  deja  fades  relativement  a  ce 
sujet,  l’histoire  de  revolution  morbide  suivante. 


e  prend.  Appel6  e 
e  pus  que  confirmer  i  m- 
mygdales,  dej4  en  pleine 
ou  de  la  streptococcie  ? 
culture,  ni  injection  de 


La  demoiselle  D.,25  ans,  fut  prise  un  soir  de  frissons  ,  de  douleurs 
dans  la  gorge,  spontanees  eta  la  deglutition,  avec  irradiations  vers 

1  °La  nuit,  le  mal  s’aggrava :  le  medecin  declare  une  amygdalite 
droile  ave’c  exsudat  pseudomembraneux.  La  temperature  est  a39°2; 
il  y  a  un  fort  engorgement  ganglionnaire  au  niveau  de  1  angle  de  la 
m&choire.  Le  lendemain,  l’autre  amygdale  i 
sultation  l’apres-midi  du  troisifeme  jour,  je  i 
flammation  pseudomeinbraneuse  des  deux  s 
voie  de  regression.  Etait-ce  de  la  diphterie 

Le  medecin  me  ditn’avoir  fait  ni  analyse  n  -  . 

serum  antidiphterique  parce  qu’il  se  trouvait  en  pleine  Spidemie 
d’angines  phlegmoneuses  dont  les  unes  tournaienl  a  la  suppuration, 
les  autres  se  revetaient  d’un  enduit  couenneux  qui  disparaissait  au 
bout  de  quelques  jours.  II  avait  a  plusieurs  reprises  fait  faire  des 
examens  et  toujours  on  avait  declare  :  streptococcie.  Le  matin,  le 
medecin  avait  administre  un  purgatif  salin  parce  que  la  malade  avail 
la  langue  saburrale  et  que  la  nuit  elle  s’etait  plainte  de  mal  au 
ventre  Celui-ci  s'etait  declare  brusquement  dans  tout  1  abdomen 
avec  predilection  a  droite  et  en  bas  :  il  y  avait  eu  des  nausSes  et  un 
vomissement.  La  temperature  est  38»5,  le  ventre  est  legerement  bal- 
lonne.  Au  point  de  Mac-Burley,  il  y  a  de  la  resistance  musculaire  et 
de  la  douleur.  Celle-ci  s’accentue  quand  la  malade  tousse,  eternue 
ouessaie  de  se  tourner  dans  son  lit.  J’attirai  l’attention  de  raon  con¬ 
frere  sur  l’appendicite  et  sur  les  relations  decrites  entre  1  amygdale 
et  l’appendice.  La  malade  fit  une  appendicite  bien  caractensee  qui  se 
tormina  sans  suppuration,  avec  resolution  complete  au  bout  de 


Serait-ce  temeraire  de  qualifier  ce  phlegmon  des  amygdales 
el  de  l’appendice  de  streptococcie,  et  de  ne  voir  dans  ces  inflam- 

1.  Communication  4  1a  societc  beige  d’otc-rhino-laryngologie,  reunion 

de  juin  1909. 
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mations  simullanees  que  l’envahissement  d’organes  de  structure 
analogue  par  une  meme  pullulation  microbienne?  J’ai  fait  faire 
une  culture  microbienne :  elle  a  montre  des  streptocoques.  J’ai 
regrette  de  n’avoir  pu  faire  d’injection  de  serum  antistreptococ- 
cique  ou  polyvalent  pour  en  voir  etetudier  les  effets  sur  le  pro¬ 
cessus  appendiculaire. 

II.  —  Amygdalite  linguale  phlegmoneuse  ;  Elimina¬ 
tion  TARDIVE  DU  CORPS  ETRANGER  PROVOCATEUR. 

Par  L.  VAQUIER  (da  Tunis), 

Medecin  oto-rhino-laryngologiste  de  l'H6pital  Civil  Fran?ais. 

M.  V...,  30  ans,  ingdnieur  agronome,  est  sujet  a  des  poussdes 
d’angine.  Blond  «  tirant  sur  le  Venetien  »,  il  porte  encore,  a 
l’heure  actuelle,  les  restes  d’un  anneau  de  Waldeyer  Hyperplasia  : 
l’amygdale  de  Luschka  n’a  pas  completement  disparu,  les  amyg- 
dales  pharyngees  sont  grosses,  mollasses,  cryptiques,  1'amygdale 
linguale  presente  un  developpement  anormal,  et  sa  surface  est 
egalement  crypt, ique.  M.  V...,  que  ses  fonctions  appellent  sou- 
vent  en  tournees  dans  la  campagne  tunisienne,  jouit  habituelle- 
ment  d’une  bonne  sante  gdnerale.  S’il  lui  arrive  de  souffrir,  c’est 
invariablement  de  la  gorge. 

Le  9  octobre  1908,  il  vient  me  consulter  pour  une  angin’e  qu’il 
croit  en  tous  points  seniblable  a  celles  qu’il  avait  eues  auparavant. 

En  realite,il  s’agit  d’une  poussee  d’amygdalite  cryptique  avec  par¬ 
ticipation  tres  nette  de  l’amygdale  linguale. 

Un  traitement  local  fait  tout  rentrer  dans  l’ordreassez  rapidemenl. 

Le  malade,  confiant  dans  ses  forces  revenues,  va  faire  une  tournee 
dans  l’intdrieur.  Mais,  a  la  suite  d’une  imprudence,  ayant  subi  une 
forte  averse  en  rase  campagne,  il  est  brusquement  repris  des  symp- 
tomes  habituels.  La  dysphagie  est  considerable,  h  cette  deuxiemo 
reprise,  etmon  attention  se  porte  tout  particulieremenlvers  1’amygdale 
linguale,  sur  laquelle  semblait  commencer  a  evoluer  un  abces.  L’ctat 
general  laissait  a  dcsirer.  Le  miroir  laryngoscopique  se  glissait  a 
grand’peine  entre  la  paroi  posterieure  du  pharynx  et  la  langue. 

En  24  heures,  les  evenements  se  precipilaient  au  point  que  j’avais 
acquis  la  certitude  que  du  pus  se  collectait  dans  la  region.  A  la 
suite  des  manoeuvres  que  je  fis  dans  le  but  de  lui  donner  issue, 
le  phlegmon  s’ouvrit. 

Le  malade,  observateur  extremement  consciencieux,  examinant  le 
contenu  de  l’abces,  y  decela  la  presence  d’un  chaume  de  graminee, 
que  un  an  et  demi  auparavant ,  au  cours  d’une  tournee  dans  la 
campagne,  il  avait  degluti,  et  fort  nettement  senti  s’arreter  a  la 
base  de  la  langue.  Pendant  quelque  temps,  ilperqut  le  corps  etranger, 
puis  l’oublia,  ne  pouvant  croire  qu’il  elh’ait  domicile  sur  une  voie 
aussi  frdquenlee... 

Arch,  de  Larynyol.,  T.  XXVIII,  N«  4,  1909.  13 
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Que  s’etait-il  passe  '?  Le  chaume  devait  avoir  penetre  dans  une 
crypte  de  l’amygdale  linguale,  s’y  etre  enclave,  provoquant  de 
temps  en  temps  de  vaines  revoltes  inflammatoires  dans  la  region. 

II  fallut  que  les  evenements  prissent  le  caractere  phlegmoneux 
pour  que  le  corps  etranger  retournat  au  soleil  qui  lui  avait  donne  le 
jour  ! 

Son  expulsion  fut  le  signal  d’une  ere  de  calme  que  rien  ne  vint 
troubler  dans  la  suite. 

De  prime  abord,  une  telle  observation  semblerait  discutable. 

Je  n’hesite  pas  a  affirmer  qu’un  chaume  de  graminee  fut 
amene  par  le  pus  :  je  l’ai  examine  a  plusieurs  reprises,  et  mon 
malade,  on  ne  peut  plus  competent  en  la  matiere,  a  scientifi- 
quement  identifie  le  corpus  delicti.  Ses  souvenirs  sont  tres 
precis  :  il  sait  quelle  graminee  il  avait  dans  sa  bouche  au  moment 
du  petit  incident  qui  devait  se  terminer  si  tardivement  et  si 
douloureusement  :  or,  il  a  retrouve  le  chaume. 

Il  est  permis  de  s’etonner,  si  Ton  admet  que  le  fragment  vege¬ 
tal  s’est  bien  enclave  —  j  allais  dire  enkyste  —  dans  une  crypte 
de  l’amygdale  linguale,  de  le  voir  resister  durant  un  an  et  demi 
aux  agents  de  transformation.  Je  crois  que  nos  connaissances 
actuelles  sur  la  resistance  de  la  cellulose  a  l’egard  des  microbes, 
de  leurs  diastases  et  des  agents  chimiques  en  general,  permettent 
d’admettre  qu’une  particule  vegetale  peut  longtemps  resister 
dans  les  milieux  de  l’appareil  digestif  superieur  de  l’liomme. 

Personnellement,  je  crois  ce  fait  clinique  interessant. 


IX.  —  VARIETE 


RIIINOLOGIE  ET  OTOLOGIE 

DEVANT 

LTCONOGRAPHIE  ANTIQUE. 

(Terres  cuites  grecques  smyrniotes '  .) 

Par  Felix  REGNA.ULT  (de  Paris). 

Les  Grecs  ont  rarement  represente  les  peuples  barbares  qui 
les  environnaient;  sans  doute  ils  en  trouvaient  les  formes  laides. 
Le  nez  particulierement  leur  semblait  dilforme.  II  s’eloignait 
souventd’une  fa?on  marquee  de  leur  ideal.  A  ee  litre, les  jaunes 
(Chinois,  Mongols)  devaient  leur  faire  particulierement  horreur. 
C’est  au  point  que,  jusqu’aux  fouilles  de  Smyrne,  on  n’en  con- 


Fig.  1. 

Type  mongol  vu  de  profit  et  de  face. 

naissait  pas  de  reproduction  antique.  La  petite  figure  (vue  face 
et  profit  (fig.  1  et  2)  en  est  une  representation  fidele.  Ce  mongol 
a  les  pommettes  saillantes,  les  yeux  obliques,  les  narines  ecar- 
tees,  le  nez  aplati  et  elargi,  l’espace  interorbitaire  tres  large. 

L’art  hellene  s’est  plus  souvent  complu  a  representer  la  race 
negre.  Une  terre  cuite  verniss^e  en  blanc  trouvee  a  Tanagra 
represente  une  nourrice.  Sa  face  prognalhe,  ses  levres  enormes, 
ses  seins  coniques  et  mieux  encore  son  nez  large,  efface  a  la 
racine,  avec  un  enorme  espace  interorbitaire  soulignent  assez 
sa  race  de  I'a^on  a  en  faire  une  caricature  (fig.  3) . 

Les  Grecs  ne  confondaient  pas  les  divers  types  de  barbares. 

1.  Toutes  les  reproductions  sont  de  grandeur  naturelle  et  proviennent 
de  Smyrne,  sauf indications  spdciales,  et  font  partie  de  la  belle  collection 
que  M.  Paul  Gaudin  a  pu  recueillir  pendant  son  sejour  en  Orient.  Elle 
comprend  pr6s  de  quatre  mille  pieces,  parmi  lesquelles  cinq  A  six  cents 
sont  dcs  cas  pathologiques. 
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Ils  sayaient  distiriguer  du  Guineen  a  l’aspect  bestial,  l’Ethiopien, 
non  moins  noir,  rnais  aux  traits  reguliers  et  au  nez  aryen  (fig.  4). 
Elle  estaussi  ethiopienne  — carson  nezn’est  point  epate —  cetle 
negresse  representee  figure  7,  une  des  plus  jolies  statuettes  de 
la  collection  de  M.  Paul  Gaudin  (fig.  7). 

Le  beau  profil  grec,  nez  rectiligne,  continuant  la  ligne  du 


Fig.  3. 

Une  nourrice  negresse  (provenance  de  Tanagra). 


front,  etait  le  privilege  de  leur  race.  Mais,  meme  celte  marque 
de  supreme  beaute,  ils  ne  craignaient  pas  a  l’occasion  de  la  rail- 
ler  en  d’amusantes  caricatures.  Nous  en  avons  donne  plusieurs 
exemples  de  profil  dans  notre  dernier  travail.  Le  personnage  vu 
de  face  (fig.  5)  permettra  mieux  la  comparaison  avec  les  types 
mongol  et  negroi'de  :  la  racine  du  nez,  pincee  et  saillante  sur- 
plombe  les  arcs  sourciliers  et  apparait  aussi  proeminente  que 
l’extremite  du  nez. 
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Tous  les  Grecs  n’avaient  point 
grand  nombre  possedaient  des 
appendices  aussi  irregulierement 
conformes  que  ceux  de  nos  con- 


le  nez  ainsi  dessine.  Le  plus 


Fig.  4. 

Negre  ethiopien. 


temporains.  Ainsi  ce  sujet  (fig 


6)  vif,  alerte,  et  ne  presentant 
aucun  signe  de  maladie,  a  un 
nez  «  antigrec  »,  fortement 
oblique,  tres  saillant,  a  extre- 
mite  appointie.  A  la  note 
comique  el  fournie  par  1  ha- 
billement  s’ajoutent  l’attitude 


Fig.  6. 

Un  acteur  comique  emacie 
(figure  de  Tanagra). 


Fig.  7. 

Ethiopienne ;  demi-grandeur. 
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et  surtout  l'extreme  maigreur  du  personnage.  Apres  cette  courte 
incursion  anthropologique,  passons  aux  types  pathologiques. 

Les  Grecs  n'etaient  pas  moins  habiles  a  representer  les  alienes, 
lesjdiots,  les  degeneres;  ils  avaient  note  la  forme  de  leur  nez  et 
de  leurs  oreilles  ;  car  ces  appendices  constituent  un  caractere 
fort  important  pour  les  diagnostiquer. 

Nous  avons  reuni  quatre  terres  cuites  qui  ont  un  air  de 


Fig.  10.  Fig.  11. 

Les  idiots  oreillards  . 


famille :  leur  figure  est  stupide,  un  rire  bestial  fait  ressorlir 
d’epaisses  lippes ;  le  prognatisme  facial  rend  saillanl  un  nez 
court,  plat,  triangulaire ;  d’immenses  oreilles,  completement 
detachees  du  crane,  implantees  a  angle  droit  encadrent  le 
visage.  Ge  n’est  pas  d’aujourd’hui,  oil  le  voit,  qu’on  connait  les 
stigmatesde  degenerescence  (fig.  8  a  11). 

Les  oreillards  sont  nombreux  dans  l’iconographie  smyrniote. 
Nous  en  donnons  (fig.  12)  un  autre  exemplaire.  La  degeneres¬ 
cence  se  marque  encore  par  la  diminution  de  la  capacite  cra- 
nienne.  Le  visage  exprime  la  maladie  et  la  soufTrance. 

Les  Grecs  etaient  d’ardents  pugilistes,  aussi  representaient-ils 
souvent  des  contusions  de  la  face.  Et  le  nez  etait  un  des  organes 
les  plus  exposes  aux  coups  de  poing.  La  figure  13  possede  un 
nez  saillant,  aux  ailes  tumefiees.  On  pourrait  etre  incertain  sur 
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la  cause  qui  a  produit  un  aussi  volumineux  appendice,  si,  a 
l’examen  de  la  piece,  on  neremarquait  que  1’oeil  gauche  n’appa- 
rait  plus;  a  sa  place,  existe  une  tumefaction  de  la  region,  tandis 


Fig.  12. 

Un  degenere  oreillard,  gravement  malade. 


que  l’ceil  droit  reste  visible.  De  plus,  les  lobes  de  l’oreille  sont 
abimes,  ils  ne  forment  plus  qu’une  Crete  epaissie,  tumefiee, 
informe.  Je  ne  parle  pas  de  la  saillie  mediane  du  front  qui  pour- 


Fig.  13. 

Un  pugiliste  contusionne. 


raitetre  une  bosse  sanguine,  mais  au  sujet  de  laquelle  il  est  plus 
prudent  dene  point  seprononcer. 

Le  militaire  casque  (fig.  14)  a  eprouve  de  nombreux  horions. 
Son  nez  parait  ecrase,  sa  levre  inferieure  est  fortement  tumefiee. 
De  plus  sa  mandibule  est  portee  en  bas  et  en  avant;  on  a  l’im- 
pression  qu’elle  est  immobilisee.  II  s’agit  d'une  luxation  double 
temporomaxillaire,  bien  connue  des  anciens,  longuement  decrite 
d^ns  Hippocrate,  et  probablement  aussi  d’une  fracture  du  nez. 
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Sur  le  personnage  represente  figure  15,  les  contusions  ont 
produit  un  resultatplus  grave.  II  est  mort,  ou  n’en  vaut  guere 
mieux.  II  a  re?u  sur  la  partie  gauche  de  la  face  un  coup  terrible 


qui  a  vide  I’orbite,  aplati  la  joue,  lumefie  et  elargi  le  nez,  gonfle 
les  Ievres  et  le  menton. 

Lesujet  represente  figure  16  a  aussi  rendu  le  souffle  vital, 


comme  s’exprimaient  les  anciens.  Les  paupieres  nettement  des- 
sinees,  sont  closes,  le  globe  de  I’ceil  est  relracte,  les  orbites  sont 
comme  videes.  La  bouche  fait  une  moue  caracteristique  :  la 
levre  superieure  est  relevee  de  chaque  cote,  l’inferieure  pend, 
inerte.  Les  joues  sont  Basques.  C’est  le  facies  d’un  cadavre. 

Les  deux  personnages  (fig.  17  et  18)  a  la  faceallongee  encoupe- 


Fig.  15. 

Traumaitisme  grave. 


Fig.  16. 

Facies  cadaverique. 
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vent, _ forme  qu’exagere  la  tumefaction  du  nez,  des  levres  et  du 

menton,  —  se  ressemblent.  Chez  l’un,  le  bout  de  la  langue  sort,  il 
est  serre  entre  les  dents;  les  deux  levres  etle  menton  sont  enfles, 
le  nez  parait  intact.  L’autre  netire  point  la  langue,  la  bouche  est 
entr’ouverte,  encadree  par  de  grosses  levres;  le  menton  et  le 
cou  sont  egalement  tumefies,  le  nez  est  tres  gonfle,  les  yeux 
disparaissent  derriere  des  paupieres  et  des  sourcils  enfles.  L’ar- 
liste  a  voulu  exprimer  un  cas  tres  special.  On  serait  tente  de 
croire  aune  «  cynanche  »,  maladie  autrement  grave  que  l’esqui- 
nancie  de  nos  peres.  L’angine,  disait  Hippocrate,  est  produite 
par  arret  du  phlegme  dans  le  cou;  quand  elle  se  complique  de 
synanche,  il  survient  de  la  suffocation.  D’autres  auteurs  sont 
plus  explicites.  «  La  cynanche,  dit  Coelius  Aurelianus,  signifie  que 
le  malade  suffoque  et  tire  la  langue  comme  un  chien  qui  ne  peut 
plus  respirer.  »  —  «  Dans  la  cynanche,  dit  Celse,  on  trouve  de 
la-tumefaction  et  de  la  rougeur  de  la  langue  et  de  la  gorge,  des 
troubles  vocaux  plus  ou  moins  marques,  un  visage  congestionne, 
des  yeux  saillants...  »  Ces  descriptions  s’appliquent  assez  bien 
a  nos  deux  figures. 

Dans  un  prochain  article,  nous  insislerons  sur  les  maladies  de 
l’oreille  dans  l’antiquite. 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


I.  -  SOCIETtS  SPECIALES 

I.  -  CONGRES  DE  LA  SOCIETE  FRANCHISE 

DE  LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 
Session  de  -1909. 

Erratum.  —  Page  1085,  lignesl9  et  suivantes,  remplacer  la  discus¬ 
sion  d’Escat  (de  Toulouse)  par  : 

Escat  a  pratique  36  fois  en  6  ans  l’operation  de  Claoue,  qui  lui 
a  donne,  dans  tous  les  cas,  des  resultats  complels,  car,  pas  une  seule 
fois,  il  n’a  ete  oblige  de  recourir  a  l’operation  radicale  de  Caldwell- 
Luc  :  cependant  plusieurs  de  ses  operes  etaient  atteints  de  sinusite 
fongueuse.  Ceci  prouve  qu’en  matiere  de  sinusite  maxillaire,  le 
drainage  prime  le  curetage,  ainsi  que  Claoue  l’avait  affirme  et  que, 
si  une  sinusite  maxillaire  resiste  aux  lavages,  elle  peut  presque 
toujours  etre  giierie  par  la  trepanation  endonasale  du  sinus. 


II.  —  SOCIETE  BELGE  D'OTOLOGIE ,  DE  LARYNGOLOGIE 
ET  DE  RIIINOLOGIE 
Session  de  1909. 

Congris  annuel  a  Bruxelles,  les  12,  13  el  lijuin. 

President  :  Buys.  —  Compte  rendu  par  C.  Hennebert  (Bruxelles). 
presentation  de  pieces  anatomiques 

Fibromyxome  angiomateux  du  cornet  moyen  chez  un  homme  de 
60  ans,  par  M.  Delie  (d’Ypres).  —  Sera  publid  in  extenso. 

Abces  du  lobe  temporal  droit  du  cerveau  chez  un  enfant  de 

7  ans,  par  E.  Labarre  (de  Bruxelles).  —  Piece  anatomique  provenant 
d’un  enfant  de  7  ans,  ddcede  dans  le  service  du  Dr  Cheval,  il  y  a 
quelques  jours,  et  presentant  un  vaste  abces  du  lobe  temporo-sphe- 
no'idal  droit. 

Cet  abces  futlargement  ouvert  au  cours  de  l’operation,  et  malgre 
un  drainage,  bien  etabli,  l’enfant  succomba  16  jours  aprfes  l’inter- 
vention  par  meningite  generalisee  due  a  l’ouverture  brusque  de  la 
poche  purulente  dans  le  ventricule  lateral. 

La  pathogenie  de  cet  abces  cerdbral  est  interessante. 

L’infection  s’est-elle  produite  par  la  voie  habituelle,  c’est-a-dire 
osteo-mdningo-encephalique  ?  Des  recherches  faites  au  cours  de 
l’operation  n’ont  pas  permis  de  decouvrir  la  moindre  ddhiscence  qui 
puisse  etablir  le  passage  des  germes  infectieux.  L’infection  s'est-elle 
faite  par  la  voie  sanguine  ?  ou  bien  le  microbe  a-t-il  r6ussi  &  gagner 
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le  cerveau  en  suivantles  lymphatiques  peri-vasculaires.  C’est  le  pro¬ 
pane  qui  se  pose,  mais  qu’il  serait  difficile,  ero yons-nous  d’elucider. 

Abces  cerebral;  leptomeningite  purulente  :  hemorragie  cerebrale, 

parE.LABAnnE(de  Bruxelles).  —  Malade  5g6  de  65  ans.decededansle 
service  du  DrChevalau  moisdedecembre  dernier, chez  lequell’autop- 
sie  demon  tra,  outre  l’existence  d’un  abces  du  lobe  temporal  droit  du 
cerveau  qui  avait  ete  ouvert  et  draine  au  eours  de  l’operation,  la 
presence  d’une  leptomeningite  purulente  et  d’une  hemorragie  cere¬ 
brale  importante.  Cette  leptomeningite  presente  ici  un  interet  spe¬ 
cial,  car  la  ponctionlombaire  pratiquee  immediatement  avant  l’inter- 
vention  avait  donne  issue  a  un  liquide  renfermant  a  peine  quelques 
lymphocytes.  Ce  fait  est  exceptionnel  et  doit  etre  attribue  a  l’obli- 
te ration  du  trou  de  Magendie  ou  des  espaces  sous-arachnoidiens  par 
les  meninges  epaissies. 

Quant  a  l’hemorragie,  elle  a  pris  naissance  dans  la  paroi  meme 
de  l’abces ;  le  sang  s’est  infiltre  ensuile  dans  les  parties  voisines 
pour  arriver  enfin  dans  le  ventricule  lateral,  provoquant  une  hemi- 
plegie  gauche  et  la  morl  rapide  du  malade. 

Endotheliome  du  voile  du  palais,  par  Capart  fils  (de  Bruxelles). 
—  Presentation  d’une  tumeur  de  la  grosseur  d’un  petit  oeuf  de 
poule  provenant  d’une  malade  de  39  ans.  II  s’agit  d’une  tumeur 
mixte,  typique  du  voile  du  palais.  Ces  tumeurs  sont  rares  puisque 
Schmid!  n’en  a  pas  rencontre  un  seul  cas  sur  60.000  malades.  L'en- 
levement  fut  des  plus  faciles.  Les  coupes  montrent  de  l’endotheliome 
avec  dans  les  parties  degenerees  l’aspect  du.cylindrome  des  anciens 
auteurs. 

Plastique  de  l'aile  du  nez  au  moyen  d’un  lambeau  muqueux  pris 
surle  septum  et  recouvert  des  greffes  de  Thiersch,  par  Collet  (de 
Bruxelles).  —  La  perte  de  la  substance  qu’il  s’agissait  de  combler 
avait  ete  produite  par  une  morsure  de  ehien,  la  veilie  de  l’examen  : 
peau,  muqueuse,  cartilage,  avaient  ete  enleves  comme  a  l’emporte- 
piece.  Grande  comme  une  piece  de  10  sous,  et  produite  au  depend 
de  la  moitie  externe  du  lobule  et  des  deux  tiers  internes  de  l’aile 
droite,  cette  trouee  beante  permettait  de  voir  a  l’oeilnu  et  jusquetres 
loin  la  fosse  nasale. 

Le  lambeau  externe  restant  etait  rabattu  en  dehors,  et  la  cloison 
s’offrait  vraiment  trop  largement  pour  qu’on  eut  l’idde  de  s’en 
servir. 

L’auteur  y  tailla  un  large  volet  muqueux  quadrilatere  de  la  gran¬ 
deur  de  la  perte  de  la  substance,  le  mobilisa  par  le  bas  et  le  laissa 
adherent  en  pont  nourricier,  a  la  partie  superieure  de  la  cloison  ;  le 
retournant  ensuite,  surface  cruentee  al’exterieur,  il  lesutura  au  cat¬ 
gut  fin  aux  bords  avives  de  l’echancrure. 

Apres  huit  jours  de  tamponnement  interne  de  la  narine  et  des 
pansements  humides  au  s^rum  artificiel,  la  plaie  du  septum  etait 
guerie  et  les  bourgeons  charnus  de  la  plaie  exterieure  bien  exube- 
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rants,  furent  recoiiverts  d’dpiderme  pris  a  la  cuisse  (en  greffe  de 
Thiersch). 

Pour  obtenir  des  lambeaux  le  plus  de  vitalite  possible,  on  ne  fit 
usage  d'aucun  antiseptique,  ni  d’aucun  anesthesique.  La  patiente, 
tres  vigoureuse,  supporta  courageusement  sans  narcose  l’interven- 
tion  septale. 

Ce  precede  de  plastique  m’a  paru  interessant  a  relater  parce  que, 
comme  le  veut  le  principe  des  restaurations  du  nez  et  surtout  de 
l’aile,  il  mdnage  au  maximum  l’esthetique  de  la  face. 

En  efTet,  Thomson  l,  qui  le  premier  s’etait  servi  de  la  muqueuse 
septale  retournee,  recouvrait  celle-ci  d’un  lambeau  cutane  pris  dans 
le  sillon  naso-genien  :  il  provoquait  de  ce  fait  dans  la  face  une  cica¬ 
trice  supplementaire. 

Quant  a  l’operation  de  Michon,  qui  consiste  a  utiliser  aussi  la 
muqueuse  septale,  mais  non  retournee  (muqueuse  suturee  a  la  peau, 
surface  cruentee  interne),  elle  a  donne  de  trop  mauvais  rdsullats 
pouretre  suivie, 

Sinusite  fronto-ethmoido-maxillaire  double  operee  et  guerie,  par 

Fallas  (de  Bruxelles).  —  Malade  opere  a  gauche  le  IS  fdvrier,  a 
droite  le  20  novembre  1908.  Le  precede  employe  est  celui  en  usage 
a  la  clinique  de  1’hopital  Saint-Jean  et  permettant  par  une  seule 
incision  d’opdrer  tous  les  sinus  d’un  seul  cold.  L’incision  part  du 
milieu  du  sourcil,  contourne  l’angle  interne  de  l’oeil,  descend  le  long 
du  nez  dansle  pli  naso-genien  et  empiete  quelque  peu,  s’il  estneces- 
saire,  sur  la  levre  superieure.  Le  sinus  maxillaire  est  aborde  par  sa 
face  anterieure  et  denude  jusqu’au  trou  sous-orbitaire. 

Resultatesthetique  parfait. 

'  Un  cas  de  voix  de  tenor  avec  cordes  vocales  de  basse,  par  Fallas. 
—  Jeune  homme,  eleve  du  Conservatoire,  venant  consulter  pour 
mal  de  gorge  et  fatigue  vocale  et  classe  parmi  les  forts  tenors  par 
tous  les  professeurs  de  chant,  qu’il  a  consultes.  L’examen  laryngo- 
scopique  montre  des  cordes  de  basse.  L’auteur  demande  a  ses  con¬ 
freres  quelle  est  la  conduite  &  tenir  vis-a-vis  du  malade,  celui-ci  ne 
parvenant  pas  a  emettre  des  tons  has. 

Quelques  extirpations  de  tumeurs  malignes  du  nez,  par  Goris  (de 
Bruxelles).  —  L’auteur  prdsente  3  malades  operds  de  tumeurs 
malignes  du  nez. 

1°  Un  homme  opere  de  sarcome  globo-cellulaire  de  l’ethmoide  il 
y  a.  quatreans  et  demi,  par  resection  partielledu  maxillaire  et  extir¬ 
pation  del’ethmoide.  Guerison  maintenue. 

2°  Un  homme  opere  ily  a  8-mois  de  sarcome  de  l’apophyse  ptery- 
go'ide,  envahissant  le  nez  et  le  palais.  Cet  homme  a  subi  la  resection 
totale  du  maxillaire  supdrieur,  l’ablation  de  la  moitie  droite  du 
voile  du  palais  et  de  la  partie  supero-laterale  du  pharynx.  Son 

1.  Thomson.  Dublin.  Hospit.  Gazzelt.,  1855,  56  vol.  11,  p.  212. 


SOCIETES  SAVA.NTES 


205 


palais  a  et6  reconslitue  suivant  la  methode  de  Bardenheuer  au 
moyen  d’un  lambeau  fronto-palpebral  suture  au  pharynx,  a  la 
muqueuse  palatine  de  l’autre  cot6,  et  a  la  muqueuse  de  la  joue.  La 
partie  deficiente  a  6le  comblee  au  moyen  de:  greffes  de  Thiersch. 
Guerison  maintenue.  ' 

3°  Une  femme  operee,  il  y  a  4  mois,  de  carcinome  du  sinus  maxil- 
laire.  Resection  k  peu  pres  totale  du  maxillaire  supdrieur  ;  reconstitu¬ 
tion  du  palais  au  moyen  de  lambeaux  de  la  muqueuse  palatine  et 
d’un  lambeau  de  la  muqueuse  de  la  joue. 

L’auteur  n’insiste  que  sur  cette  partie  de  la  technique :  la  recon¬ 
stitution  du  palais  apres  l’ablation  du  maxillaire  superieur.  Pour  lo 
surplus,  la  technique  des  interventions  pour  tumeurs  malignes  : 
resections,  autoplasties  du  nez  et  de  la  joue,  se  trouvent  dans  lcs 
trailes  de  m^decine  operatoire. 

II  ajoute  qu’il  ne  croit  pas  les  tumeurs  malignes  du  nez  et  des 
annexes  plus  mauvaises  que  les  tumeurs  analogues  des  autres 
regions. 

Un  cas  de  section  accidentelle  du  pneumogastrique,  par  Jauquet 
(de  Bruxelles).  —  Malade  atteint  il  y  a  3  mois  d’un  eclat  metallique 
incandescent  dans  la  region  carotidienne  gauche. 

Hemorragie  moderee  par  suite  de  la  temperature  du  corps  etran- 
ger  ;  raucite  immediate  de  la  voix.  Actuellement,  paralysie  com¬ 
plete  de  la  corde  vocale  gauche,  acceleration  du  pouls  a  90 ;  pas 
d’enophtalmie  ni  de  myosis,  etaucun  autre  symptome.  Done  l’acci- 
dent  a  determine  exclusivement  une  section  du  pneumogastrique 
sans  leser  le  sympathique  ni  les  autres  organes. 

Laryngoceleventriculaire,  par  Labarue  (de  Bruxelles).  —  Tumeur 
du  volume  d’une  mandarine  faisant  liernie  sousle  menton  lorsque  le 
malade  fait  un  mouvement  d’expirationforede. .  Reduction  facile  par 
compression  et  production  d’un  bruit  special  du  au  passage  brusque 
de  1’air  dans  le  larynx.  Au  laryngoscope,  on  constate  un  prolapsus 
assez  marque  du  ventricule  de  Morgagni  droit  du  au  prolongement 
interne  du  laryngocele . 

Resultats  delalaryngo-tracheostomie  danstrois  casde  papillomes 
suffocants,  parBEco  (de  Liege;.  — -  Des  trois  operes  presentes  en 
1908,  I’un  continue  a  faire  des  recidives  incessantes  que  l’existence 
de  la  stomie  permet  de  suivre  et  de  combattre,  tout  en  assurant  la 
respiration.  Sous  ce  double  rapport,  la  stomie  lui  parait  presenter 
de  grands  avantages  sur  la  canule  que  cet  enfant  a  portee  pendant 
un  an  et  denii. 

Les  deux  autres  n’ont  plus  fait  de  recidive  respectivement  depuis 
12  et  14  mois. 

Beco  presente  l’un  d’eux  (Alexandre  D. ,  15  ans,  obs.  II  de  19081, 
chez  lequel  la  fermeture  de  la  stomie  a  ete  pratiquee  par  autoplastie 
il  y  a  quatre  mois.  Au  laryngoscope,  on  distingue  encore  la  face  epi- 
dermique,  d’aspect  macere,  du  lambeau  qui  obture  la  breche  tra- 
ch6ale . 
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Chez  l’aulre  (Joseph  E.,  1 1  ans,  obs.  I,  id.),  l’autoplastie  a  etc 
tentee  le  ler  juin,  mais,  aussitot  le  lambeau  occlusif  suture,  l’dpdre 
a  ete  pi'is  d’accidents  de  suffocation  qui  ont  oblige  de  liberer  le  lam¬ 
beau  et  de  retablir  la  stomie  dont  1-occlusion  est  post-posee  a  une 
date  indeterminee. 

Cure  radicale  de  papillomes  diffus  du  larynx,  par  Coins  (de  Bru¬ 
xelles)  —  L’auteur  presente  un  jeune  homme  de  17  ans  dont  la 
voix  dtait  rauque  depuis  l’age  de  3  ans. 

Ce  malade  a  subi  plusieurs  interventions  par  les  voies  naturelles, 
malgre  ces  operations  sa  voix  etait  restee  rauque. 

L’auteur  lui  a  pratique  en  mars  1909  la  thyrotomie  et  a  enleve 
ces  papillomes  aux  ciseaux  et  cauteris6  leur  base  d’implantation  au 
galvanocautere. 

La  voix  est  revenue  complfetement  claire.  II  estime  que  dans  des 
cas  analogues,  la  thyrotomie  est  preferable  a  la  stomie  parce  que  la 
guerison  est  plus  rapide.  La  stomie  peut  trouver  ses  indications 
quand  les  parois  du  larynx  sont  garnies  de  papillomes  et  qu’il  y  a 
risque  de  stdnose  postoperatoire . 

Cas  de  cholesteatome  complique  de  l’oreille  moyenne,  par  Jau- 
quet  et  Fallas.  —  Enfant  de  11  ans  atteint  d’otite  purulente  chro- 
nique  recliauffee. 

23  aout  1908.  Masto'idite  de  Bezold  avec  fusees  purulentes  sous  le 
sterno-cleido-masto'idien  et  les  muscles  de  la  nuque.  Yaste  choles¬ 
teatome  ayant  mis  &  nu  le  sinus,  le  cerveau  et  le  nerf  facial  (4  mm). 
Le  toit  de  l’antre  est  detruit,  l’orifice  agrandi  et  la  meninge  fon- 
gueuse  prudemment  curetee.  Necrose  de  toute  la  paroi  posterieure 
du  conduit.  Grande  cellule  perifaciale  s’etendant  en  dessous  du  nerf 
et  necessitant  l’enlevement  de  la  lamelle  osseuse  sur  laquelle  celui- 
ci  repose  de  sorte  qu’il  est  libre  dans  la  cavitd  operatoire.  Panse- 
ment;  paresie  faciale  qui  disparait  des  la  levee  de  celui-ci. 

Ier  seplcmbre  1903.  La  cavite  est  envahie  de  tissu  conjonclif 
curetage  et  application  de  greffes  de  Thiersch  qui  prennenten  par  tic. 

27  octobre  1908.  Nouvelle  application  de  greffes.  Le  conduit 
est  stenose  au  point  d’etre  reduit  a  un  simple  pertuis. 

En  decembre:  broncho-pneumonie.  Actuellement  guerison  com¬ 
plete.  Le  conduit  est  ouvert,  l’ouverture  retro-auriculaire  persiste. 

A  noterles  bons  rdsultats  fournis  par  1’insufllation  d’airol  dans  les- 
plaies  mal  odorantesde  cholesteatome. 

Otite  purulente  chronique.  Thrombose  sinusienne.  Guerison  sans 
ligature,  par  Fallas,  — Observation  d’une  malade  alteinte  de  mas- 
to'idite  chronique  recliauffee.  A  l’operation  on  trouve  une  fistule  au 
niveau  du  sinus  qui  est  thrombose  et  purulent.  Evidement  ;  raise 
a  nu  et  ouverture  du  sinus  aussi  loin  que  possible,  mais  sans- 
atteindre  l’extremite  thrombosee  ni  en  haut  ni  en  bas.  De  ce  cdte  on 
voit  nettement  la  cavite  du  vaisseau  remplie  de  pus.  L’etat  tres 
precaire  de  la  malade  oblige  d’interrompre  l’operation  et  1’on  se  con- 
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tente  de  mettre  une  meche  dans  l’extremite  inferieure  du  vaisseau. 
Tamponnement  de  la  cavite  operatoire.  L’etat  general  se  releve  peu 
a  peu  et  la  malade  ne  presentant  aucun  symptome  alarmant,  on  se 
contente  de  drainer  pendant  quelque  temps  le  conduit  veineux  et 
la  gudrison  s’obtient  complete. 

Reeducation  auditive  dans  la  surdite  par  sclerose,  parHELSMoon- 
tel  (d’ Anvers).  —  L’auteur  presente  deux  malades  traites  et  notable- 
ment  ameliores  par  la  reeducation  auditive  au  moyen  d’appareils 
speciaux  qui  soumettent  l’oreille  tout  a  la  fois  a  des  exercices  phy- 
siologiques  et  a  un  massage  approprie. 

Dn  cas  de  rhino-pharyngocele,  par  Broeckaert  (de  Gand).  — 
Chez  une  enfant,  agee  de  15  mois,  s’est  developpee  peu  5  peu,  a 
gauche,  ala  region  supero-lalerale  du  cou,  une  tumeur,  tres  variable 
de  volume,  surtout  appareute  pendant  les  efforts  d’expiration.  Elle 
devient  flasque  et  diminue  pendant  l’inspiration.  Completement  indo- 
lore,  elle  est  sonore  a  la  percussion.  La  reduction  s'en  effectue 
aisement  en  coinprimant  la  tumeur  entre  la  pulpe  du  doigt  et  la 
tuberosite  laterale  de  l’atlas. 

L’ensemble  de  ces  symptomes  fait  reconnaitre  une  tumeur 
gazeuse,  une  aerocele,  a  point  de  depart  dans  le  naso-pharynx.  A 
l’examen  du  cavum,  on  peut  reconnaitre,  a  gauche,  l’existence  d’un 
diverticule  profond  correspoudant  a  une  fossette  de  Rosenmuller 
anormalement  developpee. 

■L’auteur  considere  cette  rhino-pharyngocele  comme  une  malfor¬ 
mation  d’origine  branchiale.  C’est  a  la  persistance  d’un  diverticule 
de  l’extremite  posterieure  de  la  deuxieme  fente  branchiale  qu’il  faut 
attribuer  la  formation  de  ce  cas  extremement  rare,  qui  constitue  une 
sorte  de  fistule  borgne  interne,  congenitale. 

La  resection  temporaire  de  l’ecaille  du  temporal  comme  voie 
d’acces  pour  les  interventions  sur  le  sommet  du  rocher,  par 

Broeckaert  (de  Gand).  —  C’est  l’operation  preconisee  tout  recem- 
ment  par  Broeckaert  et  de  Beule  pour  arriver  a  la  racine  du  triju- 
meau  en  cas  de  nevralgie  rebelle.  Ce  proeede,  qui  emprunte  la  voie 
supra-auriculaire  ou  supra-petreuse,  donne  un  jour  admirable  sur 
loute  la  surface  anterieure  du  rocher  jusqu’a  son  sommet.  II  pourra 
done  etre  utile  dans  certaines  interventions  sur  le  rocher,  en  cas  de 
carie  de  la  pointe  par  exemple. 

Le  volet  osteoplastique  correspond  a  peu  pres  exactement  a  toute 
la  surface  de  l’ecaille  du  temporal.  La  taille  de  ce  volet  est  reportee 
tres  loin  Jen  arriere  dans  la  region  supra-auriculaire.  Le  decollement 
systematique  de  la  dure-mere  doit  etre  pratique  5  la  limite  la  plus 
reculee  de  la  fosse  cerebrale  moyenne. 

A  propos  de  la  plastique  du  conduit  auditif  externe,  par  Capart 
fils.  — Pour  dviter  les  atresies  du  conduit  apres  1’evidement,  on  peut 
mettre  dans  l’angle  de  l’incision  du  conduit  une  ou  plusieurs 
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agrafes  de  Michel  qui  empechent  le  rapprochement  des  bords  de. 
F  incision.  Seulement  ces  agrafes,  dans  ce  but  se  mettent  a 
cheval  sur  la  peau  avec  une  pointe  du  c6te  de  l’epiderme  et  1  autre 
du  cote  du  derme.  Le  meme  procede  peut  etre  employe  pour  main- 
tenir  ouverte  une  plaie  quel’on  ddsire  surveiller  ou  drainer.  II  sut- 
fit  de  mettre  une  agrafe  dans  les  angles  de-  l’incision  en  la  mettant  a 
cheval  sur  les  bords  de  la  peau. 

Remarques  sur  46  cas  de  mastoidite,  dont  14  avec  complications 
endocraniennes,  par  Cheval  (de  Bruxelles).  —  M.  Cheval,  1  an  der¬ 
nier  avait  expose  les  resultats  des  recherches  pratiqudes  systemati- 
quement  dans  son  service  pour  l’examen  du  sang,  du  liqu.de  encd- 
phalo-racbidien  et  du  fond  de  l’oeil  dans  les  cas  de  mastoidite  operes. 
II  donne  h  present  la  statistique  des  cas  operes  depuis  la  dermere 
reunion  et  qui  se  decomposent  comme  suit  : 

16  cas  de  mastoidite  sans  complication  endocramenne. 

Illufa  paru  utile  de  reunir  les  statististiques  de  1908  et  de  1909, 
soil  46  cas  et  de  donner  ainsi  des  conclusions  plus  fermes,  parce 
mi’etablies’  sur  un  plus  grand  nombre  de  cas.  L’auteur  admet  comme 
hyperleucocytose,  la  presence  de  plus  de  10  000  leucocytes  par  mil¬ 
limetre  cube  de  sang;  comme  hyperpolynucleose,  plus  de  90  p.  c.  de 
polynucleaires;  comme  alteration  du  liqmde  encephalo-rach.d.en, 
plus  de  10  leucocytes.  Tout  liquide  encephalo-rachidien  qui  presente 
10  ou  moins  de  iO  leucocytes  par  m.  c.  rentre  sous  la  rubnque 

*  L ’hi spec l ion  du  tableau  qui  accompagne  ce  travail  demontre  : 

1„  que  30  %  des  cas  de  mastoidite  se  coinpliquent  d  affections 
endocraniennes  diverses. 

Conclusions  tiries  de  Vexamen  du  sang : 

9o  „u’ii  v  a  des  alterations  de  la  formule  des  elements  figures  du 
sang  dans  68  °/0  des  cas  de  mastoidite  et  93  %  des  cas  de  mastoi¬ 
dite  avec  complication  endocranienne;  ' 

3°  que  ces  alterations  existent  dans  82  %  des  cas  de  mastoidite 
aigue  et38  °/»  des  cas  de  mastoidite  chronique  sans  complication 

endocranienne ;  .  .  .  ,, _ 

40  qu’elles  existent  encore  dans  tous  les  cas  oule  sinus  est  throm- 

°5°6  que  l’examen  du  sang  neanmoins,  ne  peut  suffire  a  lui  seul  pour 
fixer  le  diagnostic  de  la  lesion. 

Conclusions  tiroes 

de  Vexamen  du  liquide  encdphalo-rachidien  : 

6»  que  1-absence  d’elemenls  figures  dans  le  liquide  encephalo- 


0°  que  1  aijseiice  u  cicmv,u^  - 

racbidien  n’a  pas  de  valeur  semeiologique ; 

70  que  ce  liquide  est  altere  dans  16  °/0  des 


s  de  mastoidite  ■ 
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simple  et  dans  40  °/„  des'cas  de  mastoidite  avec  complication  endo- 

cranienne;  ...... 

go  que  cette  alteration  existe  dans  85  °/„  des  cas  de  memngite  et 

d’abces  cerebral ; 

9»  que  ce  signe,  de  meme  que  l’hyperleucocytose,  peuvenl  etre 
interprets  comme  un  signe  de  la  reaction  de  defense  de  l’organisme  ; 

10°  qu’il  faudra  baser  le  diagnostic  et  le  pronostic  sur  les  altera¬ 
tions  des  polynucleaires  et  le  nombre  eleve  des  elements. 

Conclusions  tiries  de  Vexamen  du  fond  de  I'ceil : 

11°  que  les  alterations  du  fond  de  I’ceil  existent  dans  16  °/  0  des  cas 
de  mastoidite  simple  et  dans  45  °/„  des  cas  de  mastoidite  avec  com¬ 
plication  endocranienne ; 

12°  que  leur  absence  n’a,  par  contre,  aucune  valeur  semdiologique 
ni  pronosiique ; 

13°  que  leur  constatation  est  importante  pour  le  diagnostic  des 
troubles  de  la  circulation  intra-cerebrale. 

Un  cas  de  thrombo-phlebite  apyretique  du  sinus  lateral,  par 
Buys  (de  Bruxelles).  —  Un  mois  apres  une  otite  catarrhale 
legere,  guerie  completement,  sans  etat  general  grave,  sans  fievre,  le 
malade  presents  de  l’oedeme  a  la  masto'ide  et  de  la  paralysie  de  l’ab- 
ducteur  de  I’ceil  correspondent.  L’intervention  montra  une  mas¬ 
toidite  a  petits  foyers  dissemines,  un  abces  perisinusal  et  un  sinus 
thrombose.  M.Buys  se  contents  de  cureter  le  centre  du  thrombus  ; 
disparition  de  la  paralysie  oculaire  au  bout  de  trois  semaines ;  gueri- 
son  en  deux  mois. 

Courbe  thermique  de  la  pyemie  dans  un  cas  d  infection  mastoi- 
dienne,  par  Hennebebt  (de  Bruxelles).  —  Observation  d’un  enfant 
de  4  ans,  qui,  au  5e  jour  d’une  rougeole,  fut  atteinte  d’une  otite 
aigue  a  droite,  avec  perforation  spontanee  et  otorrhee  abondante  ; 
quatre  jours  apres,  otite  aigue  a  gauche,  qui  fut  aussitot  largement 
paracentesee;  pendant  une  dizaine  de  jours,  la  temperature  offrit  la 
courbe  typique  de  la  pyemie,  a  grandes  oscillations,  atteignant  sou- 
vent  3  degres  de  difference  du  matin  au  soil’,  et  accompagnde  de 
frissonnements  prolonges. 

L’dtat  general  etait  excellent,  le  pouls  a  120.  L’otorrhee  etait  aussi 
abondante  d’un  cote  que  de  l’autre  ;  il  n’existait  aucun  signe  aux 
masto'ides.  Dans  ces  conditions,  il  etait  difficile  de  decider  de  quel 
c6te  devait  porter  l’intervention.  Mais  le  pouls  ayant  presente  de 
l’irregularite,  Hennebert  se  decida  a  intervenir  du  cote  oil  la  perfo¬ 
ration  s’etait  faite  spontanement ;  il  trouva,  dissemines  dans  toute  la 
masto'ide  et  separes  par  du  tissu  osseux  sain,  de  petits  ilots  de  fon- 
gositcs,  sans  suppuration.  L’operation  fut  suivie  de  la  chute  imme¬ 
diate  et  definitive  de  la  temperature  et  de  la  cessation  de  l’otorrhee 
des  deux  cbtes. 

De  l’abces  cerebral  d’origine  auriculaire,  par  Maloens  (de  Bruxelles) . 
—  Quatre  cas  d’abces  cerebral  d’origine  auriculaire,  opdres  dans  le 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVIII,  N«  4,  1909.  14 


210  REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 

service  du  Dr  Cheval  sont  compares  entre  eux  ainsi  qu’avec  les  cas  ) 
donnes  comme  types  par  les  auteurs  classiques.  Ces  quatre  cas  assez 
differents  les  uns  des  autres  au  point  de  vue  de  la  symptomatology, 
de  la  localisation,  de  l’allure  clinique,  de  Involution  et  de  la  teriui-  jj 
naison,  montrent  combien  il  y  a  lieu  de  surveiller  de  pres  les  malades  -| 
atteints  d’affections  suppuratives  de  l’oreille.  En  effet,  parmi  les  1 
complications  endocraniennes  des  otites,  l’abces  cerebral  est.  pent-  . 
etre  celle  qu’il  est  le  plus  difficile  de  diagnostiquer  avec  certitude, 
ii  cause  des  nombreuses  particularites  de  chaque  cas. 

LefauxRinne  negatif,  par  Marcel  LERMovEzet  A.Hautant  (de  Paris).  I 
—  Les  traites  otologiques  classiquSs  enseignent  que  le  Rinne  negatif  | 
releve  d’une  lesion  de  l’oreille  moyenne,  alors  que  le  Rinne  positif  | 
indique  une  lesion  de  l’oreille  interne.  Cette  derniere  partie  est  '.i 
fausse,  quand  il  s’agit  de  surdite  labyrinthique  unilateral  totale,  et  § 
il  y  faut  substituer  la  loi  suivante  :  dans  les  surdites  labyrinthiques  | 
unilaterales  totales,  le  Rinne  est  toujours  negatif. 

Deux  hypotheses  peuvent  expliquer  ce  Rinne  negatif  :  1°  Il  y  a  des  J 
restes  d’audition  du  labyrinthe  lese,  interpretation  &  rejeter  car  la 
diminution  de  la  perception  osseuse  n’est  jamais  en  rapport  avec  le  i 
degre  de  surdite;  S°  Il  est  du  en  realite  ii  l’oreille  saine,  et  ce  faux 
Rinne  negatif  n’est  en  rdalite  qu’un  Weber  recherche  sur  la  masto'ide 
de  l’oreille  sourde. 

On  en  trouve  la  preuve  en  appliquant,  a  l’examen  de  la  perception  J 
osseuse,  le  principe  de  la  mdtho  le  de  Barany  pour  le  diagnostic  de  3 
la  surdite  aerienne.  Il  est  inutile  d’avoir  recours  a  des  appareils  pro-  J 
ducteurs  de  bruit  :  il  suffit  d’injecter  de  l’eau  dans  le  conduit  auditif 
sain.  Il  n’y  a  que  chez  les  sourds  labyrinthiques  unilateraux  que 
s’observent  les  deux  faits  suivants  :  1°  Des  qu’un  bruit  intense  s’eta- 
blit  dans  l’oreille  saine,  immediatement  la  duree  de  la  perception 
osseuse  du  c6te  sourd  se  raccourcit,  et  2°  cette  duree  de  perception 
devient  presque  nulle. 

En  pratique,  cette  demonstration  peut  etre  faite  par  l’epreuve 
transcranienne ;  l’audition  d'un  diapason  place  surle  crane  est  accen- 
tuee  on  intensite  et  en  duree,  quand  on  ferme  le  conduil  auditif 
sain,  et  non  influencee,  quand  on  bouche  le  meat  du  cote  sourd. 

La  connaissance  de  ce  faux  Rinne  negatif  est  importanle  :  1°  Au 
point  de  vue  pronostic  :  la  constatation  d’un  Rinne  negatif,  avec 
perception  osseuse  presque  normale,  au  cours  d’une  otite  aigue, 
d’une  otorrhee  chronique  et  dans  toutes  les  surdites  unilaterales,  ne 
doit  pas  faire  eliminer  le  labyrinthe.  Il  est  necessaire  de  rechercher 
s’il  ne  s’agit  pas  d’un  faux  Rinne  negatif;  2°  Dans  les  expertises  des 
accidentes  du  travail,  les  simulations  des  surdites  unilateralesaecusenl  i 
toujours  un  Rinne  positif  avec  une  perception  osseuse  presque  nulle, 
fait  qui  doit  permettre  de  les  ddpister  facilement. 

La  nystagmographie  clinique,  par  Buys  (de  Bruxelles).  —  L ’auteur 
est  parvenu  a  realiser  un  appareil  donnant  des  c<  nystagmogrammes  »  ; 

sur  des  sujets  non  immobilises  et  meme  pendant  qu’on  les  soumet  ^ 

A  des  mouvements  de -rotation  plus  ou  moins  etendus. 
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L’appareil  est  du  type  des  enregistreurs  a  transmission  pneuma¬ 
tique  ;il  se  compose  essentiellement  d’une  ampoule  rdceptrice 
appliquee  sur  le  globe  oculaire,  reliee  par  un  tube  de  caoutchouc  a 
une  ampoule  de  Marey  dont  le  stylet  inscrit  sur  le  kymographe  ou 
tout  autre  appareil  analogue.  Le  tube  de  transmission  doit  etre  assez 
lor.g  pour  permettre  des  deplacements  etendus  de  la  tete,  ou  bien 
1’appareil  enregistreur  doit  etre  fixd  sur  le  fauteuil  tournant  lui- 
meme,  de  fagon  a  etre  solidaire  de  celui-ci  et  du  sujet  en  experience, 

Buys  montre  une  sdrie  de  graphiques,  et  insiste  sur  les  interes- 
santes  particularities  qu’ils  presentent. 

De  la  reaction  galvanique  de  l’appareil  vestibulaire,  par  Buys  et 
Hennebert.  —  Ces  auteurs,  k  la  suite  d’un  grand  nombre  d’expe- 
riences  personnelles,  faites  en  employant  la  methode  unipolaire,  for- 
mulentles  conclusions  suivantes  :  le  courant  galvanique  pro voque deux 
phenomenes  bien  distincts  et  independants  l’un  de  1’autrc  :  1°  l’in- 
clinaison  du  corps,  qui  s’obtient  deja  avec  des  intensity  de  1  a 
2  M.  A.,  phenomene  inconscient,  non  ordonne  par  des  sensations 
subjectives;  2°  le  nystagmus,  qui,  chez  les  normaux,  ne  s’obtient 
qu’avec  des  intensitesde  10  k  25  M.  A. 

Ils  citent  deux  cas  ou  a  l’etat  patbologique,  cette  dissociation  entre 
les  deux  ordres  de  phenomenes  est  bien  marquee. 

Reactions  vestibulaires  par  l’epreuve  pneumatique,  par  Henne- 
berT.  —  La  compression  et  l’aspiration  de  Pair  du  conduit  auditif 
donnent  lieu  a  des  symptomes  dejk  notes  par  Lucse  en  1881,  et 
decrits  depuis  sous  le  nom  de  «  fistel-symptom  »  ;  ils  consistent 
en  mouvements  simples  de  va-et-vient  des  globes  oculaires  ou  en 
mouvements  nyslagmiques ;  l’aspiration  provoque  toujours  des  mou¬ 
vements  en  sens  oppose  a  ceux  dus  a  la  compression. 

Jusqu’ici  ces  phenomenes  n’avaient  etd  observes  que  dans  les  cas 
de  fistule  labyrintbique  et  plus  specialement  de  fistule  du  canal  semir 
circulaire. 

Hennebert  a  constate  (1905)  que  l’epreuve  pneumatique  donne  lieu, 
meme  dans  des  cas  ou  il  ne  peut  etre  question  de  fistule  labyrin- 
thique  (tympan  normal),  k  des  reactions  oculo-mo trices,  objectives 
et  subjectives  :  les  premieres,  surtout  observees  dans  une  serie  de 
cas  de  labyrinthites  heredo-syphilitiques,  consistent  en  mouvements 
des  yeux  analogues  k  ceux  qui  out  lieu  en  cas  de  fistule,  mais  avec 
cette  particularite,  que  l’aspiration  provoque  toujours  un  mouvement 
des  yeux  vers  le  c6te  oppose,  et  la  compression,  un  deplacement 
vers  le  c6te  en  experience. 

Les  reactions  subjectives  consistent  en  une  illusion  de  deplace¬ 
ment  de  l’objet  fixe  par  le  malade  pendant  l’epreuve  pneumatique  : 
ce  mouvement  subjectif  peut  avoir  lieu  non  seulement  dans  le  sens 
horizontal,  mais  aussi  dans  le  sens  vertical  ou  oblique. 

Dans  un  cas  de  labyrinthite  herddo-syphilitique,  Hennebert  a  pu 
provoquer  k  volonte,  en  variant  l’intensite  de  faction  pneumatique, 
soit  du  nystagmus,  soit  le  simple  mouvement  lent  de  reaction  (en 
sens  oppose  du  nystagmus). 
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Enfln,  dans  des  cas  ou  1’epreeve  thermique  de  Barany  avait  produit 
du  nystagmus,  Hennebert  a  vu  que  Inspiration  amenait  une  diminu¬ 
tion  ou  un  arret  des  mouvements  nystagmiques  en  meme  temps  que 
la  cessation  des  phenomenes  concomitants  (vertiges,  malaises,  etc.). 

Angine  pseudo-membraneuse  streptococcique  et  appendicite,  par 

Delie.  —  Est  publid  in  extenso. 

Phlegmons  du  cou  d’origine  bucco-pharyngee  operes  et  gueris, 

par  Tr£tr6p  (d’ Anvers).  —  L’auteur  presente  deux  cas  de  phleg¬ 
mons  du  cou  d’origine  bucco-pharyngee  operes  et  gudris,  chez  l’un, 
h  la  suite  d’une  inflammation  naso-pharyngde  due  a  l’influenza,  chez 
l’aut're,  a  la  suite  d'un  leger  traumatisme  de  la  muqueuse  bucco-pha¬ 
ryngee  par  une  tige  vegetale. 

Le  pus  renfermaitdans  les  deux  cas  du  streptocoque. 

La  narcose  fut  chloroformique  dans  le  premier  cas,  mixte  au  chlo- 
rure  d’ethyle  et  au  chloroforme  dans  le  second. 

Guerison  sans  cicatrice  apparente  en  un  mois  et  demi  et  deux 

Du  desenclavement  et  de  l’expulsion  de  certains  corps  etrangers 
de  l'cesophage  par  l’anesthesie  locale  progressive,  par  Tnih-Rop.  — 
L’auteur  distingue  deux  categories  de  corps  etrangers  de  l’cesophage: 
ceux  dont  l’expulsion  par  les  voies  naturelles  est  impossible,  ou 
des  plus  dangereuses;  ceux  pour  lesquels  elle  est  possible,  mais  qui, 
mal  engages,  produisent  le  spasme  et  l’enclavement  consecutif. 

Pour  ces  derniers,  l’anesthesie  locale  progressive  du  pharynx  et  de 
l’cesophage  provoque  souvent  le  ddsenclavement  et  la  progression 
normale  vers  le  bas  sans  qu’on  doive  recourir  k  l’cesophagoscopie. 
L’auteur  en  cite  trois  exemples  recents. 

Le  signe  du  tragus  dans  les  nevrites  et  compressions  du  pneumo- 
gastrique,  par  Escat  (de  Toulouse).  —  L’auteur  designe  sous  ce 
terme  la  sensation  de  piqure  ou  de  chatouillement  a  la  gorge  suivi 
d’acces  de  toux  seche,  quinteuse  et  coqueluchoide  provoquee  par 
une  tris  faible  pression  sur  le  tragus  de  l’une  des  oreilles,  pression 
ayant  pour  effet  de  tirailler  legerement  le  rameau  auriculaire  du 
pneumo-gastrique. 

En  l’absence  de  toute  ldsion  locale  du  conduit  auditif  externe  ou 
de  toute  manoeuvre  d’exploration  otologique  brutale,  telle  qu’une 
injection  d’oreille  a  forte  pression,  la  constatation  de  ce  signe  permet 
d’aflirmer  une  irritation  du  tronc  de  la  Xe  paire  ou  de  ses  rameaux 
sensitifs. 

Escat  l’a  observe  : 

1°  dans  les  compression  du  pneumo-spinal  ddja  rdvdlees  par  le 
syndrome  d’Avellis  et  par  la  tachycardie  ; 

2"  chez  des  sujets  atteints  de  nevrite  ramusculaire  post-grippale 
de  la  X°  paire ; 

3°  chez  des  convalescents  de  pleuresie  ; 

4°  dans  deux  cas  de  coqueluche.. 
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En  revanche,  il  ne  l’a  jamais  constate  dans  la  compression  isolee 
du  recurrent;  aussi  pense-t-il  que  ce  signe  permet  de  differencier 
I’hdmiplegie  laryngee  recurrentielle  proprement  dite  de  l’hemiplegie 
laryngee  par  lesion  du  pneumo-spinal. 

Note  sur  le  traitement  de  certaines  toux,par  Goms  (de  Bruxelles). 
_  L’auteur  signale  la  presence  d’une  zone  tussigene  au  niveau  de  l’ar- 
ticulation  sterno-claviculaire,  a  l’endroit  oil  se  trouvent  le  pneumo- 
gastrique,  le  phrenique,  le  cul-de-sac  pleural  superieur  et  la  plevre 
du  mediastin. 

L’accumulation  de  pus  h  ce  niveau  est  l’une  des  causes  qui 
irritent  cetle  region.  II  a  ete  donne  deux  fois  a  Goris  d'observer  une 
toux  incessante,-  seche,  due  h  une  carie  de  l’articulation  sterno-cla¬ 
viculaire.  L’operation  :  resection  de  l’extrdmite  de  la  clavicule,  du 
manubrium  a  gueri  defmitivement  les  deux  malades,  sans  qu’aucune 
gene  fonctionnelle  en  soit  resultee. 

II  a  pu  constater  que  meme  pendant  la  narcose  chloroformique 
la  pression  exercee  au  niveau  de  la  region  malade,  occasionnait  des 
secousses  diaphragmatiques,  ce  qui  porte  a  penser  que  c’est  a 
l’irritation  du  phrenique  qu’il  faut  attribuer  la  toux. 

Sero-anaphylaxie  diphterique  et  son  traitement,  par  De  Stella 
(de  Gand).  —  L’auteur,  apres  avoir  rappele  que  parmi  les  acci¬ 
dents  post-seriques,  les  uns  sont  frequents  et  peu  graves  (arthnte, 
urticaire),  les  autres  rares  et  tres  graves  (collapsus,  mort)  men- 
tionne  le  travail  de  Gillette,  de  New-York,  qui  a  reuni  28  cas  d’acci- 
dents  tres  graves,  presque  mortels,  h  la  suite  d’injections  de  serum. 

De  Stella  attribue  ces  accidents,  legers  ou  graves,  a  l’anaphylaxie; 
il  confirme  son  opinion  par  des  arguments'  cliniques  etexperimentaux : 

1°  ils  eclatent  souvent  apres  une  seconde  ou  une  troisieme  injec¬ 
tion,  rarement  apres  une  injection  unique  et  massive ; 

2°  il  y  a  analogie  presque  complete  eutre  les  symptomes  observes 
chez  1’ animal  anaphylactise  par  une  injection  de  serum  et  ceux  de  la 
clinique  humaine  (chute  de  pression,  dyspnee,  collapsus)  ; 

3°  un  animal  ayant  subi  une  injection  de  serum  antidiphterique, 
peut  etre  sensibilise  au  point  qu’une  seconde  injection  du  meme 
serum  a  quelques  jours  d’intervalle,  tuera  l’animal  a  une  dose 
qui  restera  sans  influence  sur  un  animal  non  sensibilise. 

Le  traitement  consiste  d'abord  k  traiter  les  diphteriques  autant  que 
possible  par  une  seule  injection  massive ;  pour  combattre  le  collapsus 
cardiaque,  de  Stella  conseille  les  injections  de  serum  physiologique 
adrdnalisees,  sous-cutanees  ou  dans  les  cas  urgents,  intra-veineuses. 


Malade  opere  de  fuso-sarcome  de  l’ethmoide  (presentation),  par 
G.  Hicguet  (de  Bruxelles).  —  Malade  de  64  ans,  la  tumeur  remplit 
toute  la  fosse  nasale  gauche.  L’examen  histologique  donne  :  fuso- 
sarcome  (presentation  de  la  preparation). 

Operation  par  voie  externe.  Incision  de  Moure  jusqu’a  l’aile  du 
nez.  Apres  resection  de  l’os  propre  et  la  branche  montante  du  maxil- 
laire,  enlkvement  de  tout  l’ethmoide  h  la  pince  de  Luc  et  a  la  curette. 
Trepanation  du  sinus  sphenoidal  qui  est  rempli  de  tumeur. 
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La  cavite  orbitaire  communique  largement  avec  la  cavite  nasale. 
Cicatrices  invisibles,  deformation  nulle,  vue  normale,  apres  l’opera- 
tion,  recidive  legere  en  avant  apres  4  mois.  Curetage  par  voie  ■ 
nasale.  Depuis  3  mois,  reste  gueri. 

L’auteur  insiste  sur  l’importance  qu’il  y  a  a  enlever  l’ethmo'ide  en 
totalite.  II  n'y  a  du  reste  aucun  inconvenient  a  intervenir  large- 
ment. 

Des  indications  des  interventions  chirurgicales  sur  la  cloison 
nasale.  Choix  d’un  procede,  par  G.  Hicguet.  —  Sont  passibles  de  i 
traitement  chirurgical,  les  deviations  ayant  determine  des  troubles  .] 
nerveux,  pulmonaires,  auditifs  ou  nasaux.  En  cas  de  coexistence  de  j 
deviation  et  de  rhinite,  opdrer  d’abord  la  deviation,-  la  rhinite  gue-  j 
rira  dans  la  plupart  des  cas.  En  cas  de  polypes  muqueux,  enlever  | 
d’abord  ceux-ci,  puis  operer  la  deviation.  Mais  lorsqu’une  cloison  J 
est  deviee  en  meme  temps  qu’il  existe  une  polysinusite,  toujours  j 
intervenir  sur  les  sinus  d’abord  et  par  voie  orbitaire. 

Pour  les  epines,  l’auteur  preconise  1’instrument  de  Moure  ;  pour  I 
les  cretes,  il  emploie  la  scie  ou  la  gouge,  mais  apres  desinsertion  jj 
de  la  muqueuse. 

Enfin  pour  les  deviations,  l’auteur  n’admet  pas  d’autre  operation 
que  la  resection  sous-muqueuse,  elle  seule  donne  des  resultats  par-  : 
faits  et  respecte  l’integrite  de  la  muqueuse.  Quant  aux  divers  : 
reproches  adresses  a  la  methode,  ils  sont  peu  serieux  et  ne  ; 
s’adressent  qu’a  la  duree  et  a  la  difficulty  de  l’operation.  Ces  j 
objections  sont  inadmissibles  de  la  part  d’un  chirurgien  adroit. 

Papillomes  du  larynx,  par  Van  den  Wildenberg  (d’Anvers).  —  ; 
Enfant  de  18  mois  atteint  de  papillomes  diffus  de  la  totalite  de  la  j 
muqueuse  laryngienne.  L’enfant  avait  dte  soumis  a  de  nombreuses  j 
stances  d’ablation  de  tumeurs  sans  a ucune  anesthisie. 

Deux  mois  apres  recidive,  tracheotomie. 

L’affection  resista  a  plusieurs  autres  tentatives  et  l’enfant  sue-  | 
comba  huitmois  apres  a  une  cause  independante  de  son  mal. 

L’auteur  est  arrive  k  guerir  par  la  methode  directe  avec  le  tube-  ’ 
spatule  deux  enfants  en  dessous  de  2  ans  atteints  de  papillomes  tres  i 
diffus  du  larynx. 

Asthme  grave  gueri  apres  operation  sur  les  sinus  de  la  face,  par 

Van  den  Wildenberg.  —  Un  homme  de  45  ans  atteint  d’asthme  tres  • 
grave  et  tres  rebelle  depuis  des  annees  est  soumis  a  un  traitement  ^ 

endonosal  (enlevement  de  polypes,  curetage  de  l’ethmoide) . 

Ce  traitement  procure  du  soulagement  au  debut,  mais  Unit  bienlot  -i 
par  ne  plus  agir  sur  l’asthme.  Le  malade  resta  six  mois  sans  pouvoir 
reprendre  son  travail. 

II  fut  opere  en  une  seule  seance  d’une  double  sinusite  fronto- 
ethmoi'do-spheno'idale. 

Lacure  radicale  de  ces  sinus  remplis  de  polypeset  de fongosites  et  ! 
a  parois  cariees  amena  la  guerison  de  cet  asthme  rebelle  en  quelques  ,i 
jours. 
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L’asthme  n’a  plus  reparu  depuis  deux  ans  que  le  malade  est 
opere.  Le  malade  a  une  mine  excellente  et  ne  presente  pas  de  defor¬ 
mation. 

Tracheo-laryngostomie  pour  papillomes  tracheo-laryngiens,  par 

Van  den  Wildenberg.  — Jeune  fille  de  8  ans,  atteinte  de  papillomes 
diffus  du  larynx  et  de  la  trachee.  Une  thyrotomie  a  Page  de  3  ans, 
fut  suivie  d’une  recidive  au  bout  de  trois  semaines  necessitant  une 
tracheotomie.  Malgre  la  longue  cure  de  repos  (4  ans)  du  larynx,  les 
papillomes  ne  montraient  aucune  tendance  a  la  guerison.  Ils 
s’etaient  etendus  jusque  dans  la  trachee. 

La  laryngo-tracheotomie  depuis  un  an  avec  eradication  totale  des 
tumeurs  n’a  plus  donne  de  recidives  des  papillomes. 

Depuis  deux  mois  l’orifice  laryngo-tracheal  a  ete  ferme  par  auto- 
plastie.  Le  resultat  est  parfait. 

Trois  thyreodectomisees,  par  Van  den  Wildelberg. 

A.  Volumineux  goitre  basedowifiant.  —  Femme  de  28  ans  avec  un 
enorme  goitre  parenchymateux  retrecissant  la  trachee  et  provoquant 
des  symptbmes  basedowifiants. 

Thyreodectomie  de  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  sous  anes- 
thesie  locale. 

Guerison  des  symptomes  locaux  et  de  tous  les  symptomes  base- 
dowifiants. 

B.  Basedow  vrai  chez  une  enfant.  —  A  cette  age  le  goitre  exoph- 
talmique  est  tres  rare  et  il  presente  frequemment  comme  ici  la 
marche  aigue. 

Les  symptomes  etant  devenus  alarrnauts  (180  pulsations,  amai- 
grissement  tres  marque,  etc.)  malgre  tous  les  traitements  mis  en 
oeuvre,  l’operation  fut  deeidee.  Celle-ci  consista  en  une  thyreodec¬ 
tomie  du  lobe  droit  et  de  la  moitie  superieure  du  lobe  gauche. 

Guerison  rapide  et  complete  maintenue  depuis  un  an. 

C.  Basedow  vrai  avec  goitre  retrosternal.  —  Troisieme  modalite 
du  goitre  exophtalmique  sous  sa  forme  de  marche  chronique. 

En  presence  des  symptomes  asphyxiants,  la  thyreodectomie  sous 
anesthesie  locale  est  pratiquee,  interessant  comme  precedemment, 
le  lobe  droit  et  la  moitie  superieure  du  lobe  gauche.  Le  lobe  droit 
plongeait  par  son  extremite  inferieure  profondement  dans  le  thorax. 
L’operation  fit  disparaitre  immediatement  l’asphyxie  et  guerit  rapi- 
dement  les  symptomes  au  complet  et  tres  marques  du  goitre  exoph¬ 
talmique. 

L’auteur  conclut  de  la  demonstration  de  ces  trois  malades  gue- 
ries  a  la  nature  hypertrophique  de  la  maladie  de  Basedow. 

Presentation  d’instruments  1 

Speculums  orthostatiques  pour  l’examen  calorique  du  labyrinthe, 

par  Hicguet. 

1.  Les  cliches  de  ces  instruments  passeront  dans  le  prochain  numero 
des  Archives,  avec  une  note  relative  a  chacun  d'eux. 
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Trocart  emporte-piece  pour  la  trepanation  du  sinus  maxillaire 
inferieur,  par  le  meat  par  Hicguet. 

Pince  a  griffes  et  rugines  pour  l'enucleation  des  amygdales,  par 

G.  Hicguet. 

Appareil  pour  le  massage  de  la  muqueuse  nasale,  par  Buys.  —  Le 
massage  se  fait  &  l’aide  d’un  tube  en  caoutchouc  souple,  h  parois 
tres  minces,  ferme  a  l’extremite  distale  et  monte  h  son  autre  extre¬ 
mity  sur  un  tube  metallique  qui  sert  de  manche  en  quelque  sorte. 
Ce  tube  est  relie  h  son  tour  a  une  pompe  electrique  aspirante  et 
foulante  par  un  tube  de  caoutchouc  h  parois  epaisses.  La  pompe 
etant  mise  en  mouvement,  la  gaine  en  caoutchouc  s’anime  de 
trepidations  sur  toute  sa  longueur  et  devient,  pour  la  muqueuse 
nasale  un  excellent  appareil  de  massage,  tres  bien  supports  et  doue 
d’un  pouvoir  decongestif  energique.  Buys  l’utilise  avec  succes 
depuis  pres  de  2  ans,  dans  toutes  les  formes  de  catarrhe  chronique 
de  la  muqueuse  du  nez. 

III.  —  XV D  REUNIOX  DE  LA  SOCIETE  DES 
LARYNGOLOGISTES  ALLEMANDS 
Stance  du  31  mai  1909. 

President  :  prof.  Denker  (d’Erlangen). 

Compte  rendu  par  F.  Blumenfeld  (de  Wiesbaden). 
Traduction  par  M.  Menier  (de  Figeac). 

Le  bureau  est  ainsi  compose  par  election  : 

President:  Jurasz  ;  Vice-president  :  Killian;  Assesseurs  :  Fis- 
chenisch,  Hansberg,  Seifert,  Siebenmann;  Tresorier  :  Neugass  ; 
Secretaire  :  Blumenfeld. 

La  prochaine  reunion  aura  lieu  &  Leipzig,  en  1910,  le  jeudi  avant 
Pentechte. 

Traitement  des  sinus  operes,  par  Horn  (de  Bonn  ).  — Sebasant 
sur  vingt-quatre  operations  du  sinus  frontal  et  ethmoidal  faites  sur- 
tout  par  la  mdthode  Killian,  l’orateur  recommahde .  l’emploi  de  la 
pression  negative  pour  obtenir  un  drainage  absolu  depuis  le  moment 
de  1’enlevement  du  tampon  jusqu’a  la  guerison  definitive.  On  n’aura 
de  siicc^s  que :  1°  lorsqu’on  aura  enleve  tous  les  polypes,  les  bulles, 
les  cellules  ethmoidales  anterieures  facilement  accessibles  et  fail 
disparaitre  les  suppurations  des  autres  sinus  ;  2°  quand  l’opdration 
sera  absolument  radicale,  qu’il  ne  reste  pas'meme  une  seule  cellule 
ethmo'idale  malade  ou  de  la  muqueuse  epaissie  du  sinus  frontal; 
3°  quand  par  l’aspiration  quotidienne  repetee  avec  une  pression  con- 
venable  pour  chaque  cas,  le  champ  operaloire  restera,  du  ddbut  a  la 
fin,  ddbarrasse  de  secretion.  D’apres  l’orateur,  l’aspiration  diminue 
la  tendance  k  se  retrecir  qu’a  l’ouverture  de  drainage. 

Les  dchecs  se  produisent  surtout  quand  Fozene  est  associe  aux 
sinusites. 

Dans  ce  cas,  le  traitement  ulterieur  traine  pendant  des  semaines, 
et  on  trouve  sur  le  plancher  du  nez  du  pus  dont  il  est  difficile  de 
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determiner  l’origine.  En  fermant  les  autres  sinus  et  en  saupoudrant 
la  muqueuse  nasale  avec  l’aristol,  il  est  possible  d’etablir  si  ce  pus  se 
forme  sur  la  muqueuse  ou  dans  un  des  sinus.  Suivant  l’orateur,  le 
drainage  artifieiel  des  sinus  par  aspiration  offre  des  avantages  consi¬ 
derables  dans  le  traitement  de  ces  affections. 

Quelques  causes  rares  des  suppurations  du  sinus  maxillaire,  par 
Winkleh  (cle  Breme).  —  L’orateur  a  vu  des  destructions  des  parois 
du  sinus  dans  des  affections  relativement  benignes:l°  dans  un 
empyeme  dentaire  chronique;  2°dans  un  kyste  dentaire  ;  3°  dans  un 
cholesteatome  du  sinus. 

Cas  I.  —  Malade  de  19  ans  ayant  depuis  2  ans  fistule  entre  les 
deux  incisives  gauches  superieures.  A  gauche  du  raphe  palatin,  la 
muqueuse  pend,  comme  un  sac,  dans  la  bouche.  La  transillumination 
montre  que  le  sinus  gauche  est  obscur  ;  le  droit  est  clair.  L’incision 
de  l’abces  palatin  n’amene  pas  la  gudrison.  On  constata  une 
cavite  d’abces  dans  laquelle  etaient  libres,  tout  en  etant  entourees 
de  granulations,  les  racines  des  deux  incisives  et  la  face  interne  de 
la  canine.  Au-dessus  de  la  cavite,  on  voit  la  muqueuse  epaissie  du 
sinus.  Destruction  de  la  plaque  osseuse  palatine  jusqu’au  dela  de  la 
ligne  mediane.  On  incise  ulterieurement  la  muqueuse  du  sinus  ;  il 
sort  un  pus  muqueux  epais.  Ouverture  du  sinus  par  la  fosse  canine  ; 
ablation  de  la  muqueuse  adherant  a  la  cavite  de  l’abces  ;  resection 
de  la  paroi  nasale  laterale  au-dessous  du  cornet,  resection  d’un  frag- 
mentdu  plancher  du  nez  en  epargnantla  muqueuse.  Incision  de  la 
muqueuse  ras  endessous  de  l’insertion  du  cornet  inferieur.  Forma¬ 
tion  d’un  lambeau muqueux  qu’on  rabat  en  bas,  pour  qu’il  adhere  au 
revetement  perioste  de  la  voute  palatine  ddtruite.  Guerison  rapide 
apres  pansements  soigneux. 

Cas II.  —  Gargon de  10 ans.  Face  anterieure  dela  joue droite  deformee 
par  tumeur  du  volume  d'un  poing  d’enfant.  Ponction ;  issue  d’un 
liquide  rouge-jaunatre  trouble  avec  flocons  ;  pas  de  germes  ;  il  con- 
tient  de  nombreux  cristaux  de  cholesterine  et  des  globules  rouges, 
des  leucocytes  de  1’epithelium.  Incision  buccale  large;  on  decolle  le 
perioste ;  on  disseque  et  on  enleve  la  paroi  faciale  en  protrusion  de 
l’antre,  en  respectant  le  kyste  sous-jacent  qui  siege  a  la  region  des 
molaires.  On  l’enleve.  Guerison  en  3  semaines,  controlee  un  an  apres. 

Cas  III.  —  Ouvrier  de28  ans  ayant  suppuration  dans  la  fosse  nasale 
droite  etun  gonflement,  periostal  semble-t-il,  au  niveau  du  maxillaire 
superieur  droit,  qui  se  serait  developpe  en  deux  jours.  Epiphora  a 
droite,  rougeur  des  conjonctives  bulbaire  et  palpebrale,  cedeme  de  la 
paupiere  inferieure  droite,  pus  desseche  dans  la  fosse  nasale  droite. 
Operation  par  la  fosse  canine  ;  il  sort  un  pus  fdtide.  On trouve  la  cavite 
pleine  de  masses  blanches,  un  peu  luisantes,  formant  surtout  une 
grosse  tumeur  dans  Tangle  lateral  de  l’antre  et  derriere  l’os  ma- 
laire.  Extraction  difficile  en  cet  endroit ;  on  est  oblige  d’enlever  le 
bord  inferieur  du  malaire.  Pas  d’affection  des  racines  sur  le  plancher 
de  l’antre.  Ouverture  large  de  la  paroi  nasale  laterale.  Pas  de  reci- 
dive  jusqu’k  present. 
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Abces  cervical  interessant  par  son  etiologie,  par  Marx  (d’Heidel- 
berg).  —  Homme,  68  ans,  ayant  depuis  3  semaines,  douleurs 
derriere  l’oreille  droite  ;  flstule  suppurant  beaueoup  en  avant  du 
milieu  de  l’apophyse  masto'ide  ;  alentours  rouges,  infiltres.  Examen 
au  stylet  :  pas  d’os  a  nu.  De  plus,  paralvsie  faciale  droite  totale. 
Tympan  pale.  Incision  sur  la  flstule  ;  apophyse  normale  ;  de  meme 
ses  cellules.  Un  trajet  conduit  dans  une  grande  cavite  placde  media- 
lement  par  rapport  a  l’apophyse  stylo'ide.  Dans  cette  cavite:  pus 
epais  avec  deux  balles  d’epi  incluses  dans  du  tissu  de  granulation. 
Les  commemoratifs  indiquerent  plus  tard  que,  dans  ce  cas,  il  s’agis- 
sait  de  migration  d’un  corps  etranger  du  pharynx  vers  le  dehors 
et  vers  l’apophyse  stylo'ide. 

Injection  d’alcool  dans  le  nerf  larynge  superieur,  par  Rud.  Hoff¬ 
mann  (de  Munich;.  —  Les  sueCes  de  Schlosser  dans  la  ndvralgie  ont 
encourage  l’auteur  k  essayer  ces  injections  dans  la  dysphagie  de  la 
tuberculose  laryngee.  (Braun  et  Valentin  ont  deja  employe  l’injec- 
tion  de  cocaine  pour  obtenir  une  anesthesie  passagere  dans  les  ope-, 
rations  de  courte  duree.)  Le  malade  sera  couche  horizontalement  ; 
le  pouce  gauche  deplace  vers  le  milieu  la  moitie  same  du  larynx, 
pour  que  la  moitie  malade  fasse  saillie.  Enfoncer  l’index  dans  l’es- 
pace  thyro-hyoldien  jusqu’k  ce  que  le  malade  sente  que  la  region 
douloureuse  est  touehee.  Appliquer  l’ongle  de  l’index  sur  la  peau 
desinfectee  de  fa?on  ctue  l’endroit  de  penetration  de  l’aiguille  soit  au 
milieu  de  cet  ongle.  L’orateur  enfonce  l’aiguille  a  1  cent.  1/2  per- 
pendiculairement  a  la  surface  du  corps,  on  la  remue  avec  precau¬ 
tion  jusqu’a  ce  que  le  malade  accuse  une  douleur  dans  Foreille.- 
Injection  d’alcool  k  85  °/0,  chauffe  k  45°.  Enlever  l’aiguille  ;  panser 
au  collodion  ;  pas  d’incidents  facheux.  II  faut  employer  l’aiguille 
de  Schlosser.  Le  malade  peut,  tout  de  suite  apres  l’injection,  absor¬ 
ber  sans  douleur  des  aliments  solides.  La  duree  de  l’analgesie 
varie  entre  6  et  40  jours. 

Avellis.  L’injection  d’alcool  ne  m’ayant  pas  donne  de  resultats 
satisfaisants,  j’ai  dans  un  cas  de  tuberculose  laryngee  grave  avec 
peu  de  lesions  pulmonaires,  resequ6  le  nerf  larynge  superieur, 
chose  facile  le  malade  etant  maigre.  Les  resultats  de  l’injeclion 
d  alcool  n’ont  pas  ete  satisfaisants  dans  la  nevralgie  sus-orbitaire. 
J'aidu  resequer  le  nerf  sus-orbitaire. 

Contribution  k  la  statistique  des  carcinomes  primitifs  de  la  tra- 
chee,  par  Kaiileii  (de  Vienne). 

Cas  I.  —  Serrurier  de  61  ans,  opdrd  en  1907  par  Schrolter  (tra- 
cheoscopie  a  l’aide  d’un  tube  feuetre  flxant  la  tumeur)  ;  c’etait  du 
carcinome  k  cellules  cylindriques.  Le  malade  revient  pour  dyspnee, 
on  trouve  une  tumeur  bosselee,  rouge-grisatre,  obturant  presque  la 
trachde  et  semblant  avoir  une  large  base.  La  pince  rdvkle  que  la 
base  n’est  pas  aussi  large  qu’il  semblait.  Ablation  a  l’anse  galva- 
nique,  la  tumeur  etant  fixee  par  une  pince  k  mors  pour  empecher 
sa chute  dans  la  bronche.  Pas  d’hemorragie.  Six  jours  plus  tard,  on 
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pnleve  lea  reliquats  U’aide  de  la  curette  double  de  Landgraf;  caute¬ 
risation  a  fond  avec  le  cautere  plat.  Guerison  ma.ntenue  jusqua 

a,’£TdnU-Jourualiere  de  52  ans.  En  1891,  on  a  enleve  dej  a  a 
.-aide  du  miroir,  une  tumeur  a  base  large  siegeant  au  4y  anneau  tra- 
iheal  Comme  il  y  a  recidive  on  a  propose  la  Iracheofissure  qm 
aurait  pu  donner  des  resultats  etant  donne  la  situation  elevee  de  la 
tumeur.  La  malade  refuse. 

On  sssaie  d’enlever  la  tumeur  5  large  base  avec  1  a  use.  Acces  cle 
suffocation.  On  enleve  la  masse  avec  le  tufae-spatule.  ke^orragi . 
assez  forte  est  arretee  par  le  cautere.  La  malade  quitte  liopital  , 
elle  se  sent  tres  bien.  _  (A  s“) 


IV  -  SOCIETE  PARISIENNE  DE  LARYNGOLOGIE 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOG1E 
Stance  du  8  avril  1909. 

President  :  Mounier.  —  Secretaire  general  :  Veillard. 

Reeducation  respiratoire,  par  Robert  Foy.  —  L’auteur  presente 
une  serie  de  malades  tres  anciennement  atteints  les  uus  d  impotence 
nasales  (psychiques),  les  autres  d’insuffisance  nasale  (osteo-muscu- 
laire),  traites  par  une  nouvelle  methode  de  reeducation  passive  de  la 
foncti’on  respiratoire  nasale  et  thoracique  a  l’aide  de  l’appareil  a  air 
comprime  anterieurement  prdsente  ii  la  Socidte,  n’exigeant  aucuns 
mouvements,  ne  produisant  aucune  fatigue.  Les  troubles  :  respira¬ 
tion  buccale  nocturne  et  diurne  conslante,  oppression  d’effort,  ron- 
flement,  insomnies,"  cauchemars,  cephalde,  inappetence,  anemie, 
amplitude  thoracique  insuffisante,  ont  disparu  totalement  en  4  a 
8  seances.  L'augmentation  de  poids  a  varie  de  1  a  3  kilogr.  1/2  ; 
l’amplitude  thoracique  gagne  1  a  3  centimetres  sans  aucuns  exer- 

Mahu  lors  de  ses  premiers  essais  il  y  a  quelques  annees,  avec  Ler- 
moyez,  sur  Faction  de  Fair  chaud  dans  certaines  affections  nasales, 
avaitremarque  qu’une  douche  d’air  froid  produisait  sur  la  pituitaire  le 
meme  effet  immtdiat  que  Fair  surchauffe,  c’est-k-dire  retraction  et 
hypersdcrdtion.  Mahu  pense  done  que,  chez  les  malades  presentes  el 
qui  sont  des  paresseux  de  la  respiration  nasale,  le  courant  d  air  froid 
agit  tout  d’abord  comme  excitant  de  la  muqueuse. 

Sinusite  maxillaire  et  double  sinusite  frontale,  par  Maul;.  — 
L’auteuif  presente  un  bomme  de  36  ans  opere  d’une  sinusite  maxil¬ 
laire  chronique  parvoie  nasale  et  gueri,  puis  opere  d’une  sinusite  fron¬ 
tale  par  la  methode  Ogston-Luc.  L’infection  etait  passee  d’un  sinus 
ii  1’ autre,  par  les  cellules  ethmo'ido-frontales,  car  la  cloison  inter- 
sinusienne  etait  intacte.  Drainage  fronto-nasal  tres  large.  L’opere 
quitte  la  clinique  gueri  le  8e  jour  avec  un  pansement  au  collodion. 
Mahu  presente  egalement  une  femme  de  30  ans  operee  de  sinusite 
maxillaire  chronique  par  voie  nasale  il  y  a  3  semaines  et  non  gudrie- 
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II  attribue  cet  echec  au  curetage  incomplet,  rendu  exceptionnellement 
difficile  par  l’etroitesse  de  la  narine.  Ce  fait  semble  prouver  que 
l’ouverture  large  de  la  cavite  sinusale  n’est  pas  suffisante,  mais  doit 
s’accompagner  d’un  curetage  complet. 

Abces  froids  prelarynges,  par  Paul  Laurens.  —  L’auteur  montre 
un  malade  chez  lequel  l’abces  occupait  la  region  thyro-hyoidienne  et 
simulait  un  kyste  muco'lde,  et  un  2e  malade  ou  l’abces  etait  d’origine 
aryteno'idienne  et  sous-glottique,  et  s’etait  ddveloppe  au-devant  de 
la  zone  crico-thyroidienne. 

Paul  Laurens  presente  egalement  un  malade  chez  lequel  il  a  pra¬ 
tique  la  fermeture  d’un  orifice  retro-auriculaire  persistant  apres  i’evi- 
dement.  II  a  employe  le  procdde  qu’il  a  decrit  et  qui  donne  un  bon 
resultat  esthetique. 

fipitheliome  du  larynx  chez  une  femme,  par  Veillard.  —  L’au¬ 
teur  rapporie  le  cas  d’une  malade  de  50  ans  qui  donna  lieu  a  une 
difficulte  diagnostique,  peut-etre  en  raison  de  la  raretd  relative  de 
cette  localisation  du  cancer  chez  la  femme. 

Enrouement  et  toux  depuis  18  mois,  amaigrissement,  respiration 
affaiblie  aux  sommets,  tels  dtaient  les  symptomes  qui  faisaient  pen- 
ser  ii  la  tuberculose.  L’examen  du  larynx  montra  la  corde  droite 
immobilisee,  gonflee,  avec,  a  la  partie  moyenne,  une  production 
d’aspect  papillaire  que  l’examen  histologique  montra  etre-  de  l’epi- 
thelioma.  La  malade  sera  traitee  par  la  thyrotomie,  l’exdrese  de  la 
tumeur  et  l’etincelage. 

Symphyse  pharyngee,  par  Koenig. —  L’auteur  presente  la  petite 
fille  de  8  ans  ddj&  presentee  dans  une  precedente  seance,  mais  cette 
fois  operee  de  sa  symphyse  pharyngee.  Incision  mediane  dans  le 
tissu  cicatriciel  et  debridement  du  palais  mou  de  ehaque  c&td  en 
prolongeant  en  bas  les  incisions  pour  oblenir  2  lambeanx  et  recon- 
stituer  le  pharynx.  Un  appareil  prothetique  tres  ing6nieux  du  profes- 
seur  Delair,  de  l’Ecole  dentaire  de  Paris,  fut  imm^diatement  mis  en 
place  et  remarquablement  tolere.  La  respiration,  qui  etait  nulle,  est 
main  tenant  normale. 

Quelques  cas  d’cesophagoscopie  et  de  tracheoscopie,  par  Guisez. 
—  L’auteur  presente  plusieurs  malades  k  qui  l’cesophagoscopie  a 
rendu  service  au  point  de  vue  diagnostique  et  therapeutique.  Dans 
un  cas,  il  s’agissait  d’un  retrdcissement  cicatriciel  de  nature  spon- 
tanee.  Etant  donne  son  siege  au  voisinage  du  cardia,  le  passe  patho- 
logique  de  la  malade,  il  y  a  tout  lieu  de  supposer  que  la  cause  de 
cette  stdnose  est  un  ancien  ulcere  simple  qui  s’est  cicatrise.  I.’oeso- 
phagoscopie  a  permis  de  faire  le  diagnostic  et  de  dilater  le  retrecis- 
sement  cicatriciel  ramenant  le  calibre  de  l’oesophage  5  la  normale. 

Dans  un  autre,  une  ectasie  de  l’aorte  futdiagnostiquee  5  la  fois  par 
la  trachdoscopie  et  par  1’oesophagoscopie.  Ce  cas  est  remarquable 
par  ce  fait  que  c’est  l’endoscopie  la  premiere  qui  a  permis  de  poser 
le  diagnostic,  les  signes  cliniques  dtant  negatifs. 
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Deux  autrescas  concernent  les  deux  derniers  corps  Grangers  de 
l’oesopliage  que  l’auteur  a  eu  l’occasion  d’enlever  par  1’cesophagoS- 
copie  un  dentieret  un  os  de  poulet.  Ce  dernier  avait  determine  des 
phdnomenes  d’abcedation  et  de  sphacele  de  la  paroi  cesophagienne. 
La  guerison  s’est  neanmoins  effectuee  sans  incidents. 


V.  —  SOCIETE  ROY  ALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 
Section  Otologique. 

President  :  Peter  Me  Bride 
Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Stance  du  6  fierier  1909. 

Kyste  dermoide  de  la  region  masto'idienne,  par  P.  Me  Bride.  —  La 
malade,  agee  de  21  ans,  presentait  une  tumeur  derriere  l’oreille 
droite,  repoussant  fortement  le  pavilion  en  avant.  La  tumeur  siegeait 
a  P union  de  la  partie  superieure  de  l’oreille  et  de  la  base  de  la  mas- 
toide ;  elle  avait  une  teinte  bleutde  et  le  volume  d’une  grosse  noi¬ 
sette.’  Elle  etait  mobile  et  non  adherente  a  la  peau,  et  presentait 
de  la  fluctuation.  L'auteur  crut  qu’il  s’agissait  d’un  angiome,  car,  au 
cours  de  l’ablation,  il  trouva  plusieurs  vaisseaux  volumineux  entou- 
rant  la  tumeur,  et  qu’il  dut  lier.  La  tumeur  enlevee  fut  ouverte  ;  elle 
contenait  un  liquide  jaun&tre,  sirupeux  et  des  poils  nombreux.  La 
famille  de  la  jeune  fille  avait  remarque  cette  teinte  bleuatre  depuis 
l’enfance  et  avait  cru  qu’il  s’agissait  d’une  veine  dilatee.  La  tumeur 
avait  commence  k  grossir  recemment. 

De  la  position  du  malade  apres  les  operations  sur  la  masto'ide, 

par  Dan  Me  Kenzie.  —  L’auteur  apres  plusieurs  essais  est  d’avis 
qu’il  faut  faire  coucher  les  malades,  apres  les  evidements  masto'i- 
diens,  sur  le  cote  malade,  ce  qui  facilite  le  drainage  de  la  cavite 
opdratoire.  A  cet  effet  il  a  fait  faire  des  coussins  perfores  en  leur 
milieu,  de  fa?on  a  ce  que  l’oreille  soit  placee  dans  ce  vide,  ce 
qui  6vite  toute  pression  sur  les  parties  sensibles.  Dans  cette  posi¬ 
tion,  on  voit  les  linges  de  pansement  bien  plus  vite  souilles  des 
liquides  de  la  plaie,  que  lorsque  le  malade  se  couche  sur  le  dos  ou 
sur  l’autre  cot6. 

Suppuration  chronique  de  l’oreille  moyenne,  avec  carie  de  la 
paroi  anterieure  du  meat  et  de  l’apophyse  zygomatique.  Antece¬ 
dents  de  traumatisme  local  et  de  syphilis,  par  Arthur  Cbeatle.  — 
Le  malade  age  de  44  ans  est  atteint  de  surdite  et  d’ecoulement 
d’oreille  depuis  l’enfance,  sans  cause  connue.  Il  a  eu  la  syphilis  a 
18  ans.  Qualre  mois  avant  l’entrde  k  l’hdpital,  il  s’est  enfoned^un 
morceau  de  bois  dans  l’oreille  pour  calmer  la  demangeaison,  sans 
ressentir  de  douleur  et  sans  qu’il  y  ait  en  d’hemorragie.  Une 
semaine  plus  tard,  il  ressentit  une  violente  douleur  au-dessus  et  au 
devant  de  l’oreille,  avec  apparition  d’un  gonflement  douloureux  qui 
augmenta  de  volume.  A  l’examen  on  trouve  une  tumefaction  dure, 
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tres  sensible,  non  fluctuante,  situee  en  avant  du  tragus,  et  du  gon- 
flement  de  la  paroi  anterieure  du  meat ;  ecoulement  de  pus  fetide,  1 
pas  de  signes  de  mastoidite.  Au  cours  de  reparation,  on  trouva  un 
antre  petit  contenant  du  pus  et  des  granulations;  la  paroi  anterieure 
etait  cariee,  ainsi  qu’une  partie  de  l’apophyse  mastoide.  On  enleva 
plusieurs  lames  d’oscarie  de  cette  derniere.  Pour  l’auteur,  le  trauma- 
tisme  produit  par  l’introduction  du  morceau  de  bois  a  du  infecter  le  1 
conduit  et  provoquer  de  l’ositeite.  Le  traitement  anti-syphilitique  | 
n’a  produit  aucun  resultat. 

Affection  du  meat  auditif  externe,  par  W.-H.  Kelson  —  La  I 
malade  agee  de  10  ans  presentait  des  depbts  blancs  dans  les  con¬ 
duits  auditifs  externes  ;  elle  fut  presentee  a  la  derniere  session.  A 
l’examen  on  trouva  les  membranes  du  tympan  intactes.  L  examen 
bacteriologique  montra  la  presence  de  staphylocoques,  mais  pas  I 
de  bacilles  de  Loeffler.  Le  traitement  par  la  glycerine  phemquee  a* 
completement  gueri  cette  affection. 

Coupes  de  cochlee  humaine  a  travers  l’organe  de  Corti  montrant 
des  fibrilles  nerveuses  granuleuses  traversant  le  tunnel  de  Corti  et 
des  fibrilles  cellulaires  partant  des  cellules  ciliees,  par  Sydney 
Scott.  —  L’auteur  utilise  pour  les  coupes  des  rochers  d’enfant  mis* 
dans  du  liquide  de  Flemming,  une  heure  et  quart  apres  la  mort, 
apres  ouverture  des  canaux  semi-circulaires  et  de  la  cochlee  pour 
permettre  la  penetration  du  liquide.  Lavage  a  l’eau  courante  puis 
decalcification  dans  une  solution  d’acide  nitrique  et  de  phloroglu- 
cine  pendant  72  heures  enfin  lavage  a  l’eau,  deshydratation  dans| 
l’alcool,  et  impregnation  a  la  paraffine  par  les  moyens  ordinaires  ;| 
coupes  en  microtome  de  Leitz. 

Quatre  cas  de  carcinome  du  conduit  auditif  externe,  par  C.-E.  I 

\yEST- _ Dans  ces  cas,  la  tumeur  a  debute  par  le  plancher  du  con-a 

duit  osseux  et  dans  trois  d’entre  eux  elle  a  produit  la  destruction  et  J 
la  necrose  de  la  partie  superieure  de  l’os  tympanal  II  s  ag.ssait| 
d’epithelioma  pavimenteux,  les  ganglions  preaunculaires  etaient| 
atteints  les  premiers,  puis  les  ganglions  cervicaux  ensuite.  Dans  un 
cas,  il  y  a  eu  un  foyer  secondaire  a  la  base  de  la  langue,  et  dans  un 
autre  propagation  a  la  dure-mere  et  au  cerveau.  1 

Au  cours  de  l’operation,  l’auteur  enlevait  completement  le  conduit 
osseux  et  cartilagineux,  respectant  la  conque  ;  il  enlevait  les  tissus 
mous  environnant  l’oreille  jusqu’a  la  parotide,  afin  de  pratiquer  f 
1’ablation  des  ganglions  et  des  lymphatiques.  Il  dut  enlever  plusieurs  | 
fois  la  basede  l’apophyse  styloide.  Dans  un  cas,  il  dissequa  comple- 1 
tement  le  nerf  facial  depuis  le  ganglion  genicule  jusqu  au  trou  stylo-  | 
maslo'idien.  Il  laisse  la  plaie  ouverte  en  arnere,  comme  h  la  suite  ^ 
d’une  cureradicale.  .  ,  .  S 

Sur  six  operations,  il  y  eut  un  cas  de  mort  par  septicemie  ;  le  cer-;| 
veau  etait  atteint  par  le  cancer.  Dans  un  cas,  il  yeut  recidive  six 
mois  apres.  Dans  quatre  cas,  il  n’y  a  pas  eu  de  rdcidive  au  bout  d  un 
an  et  demi. 
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Plusieurs  de  ces  cas  auraient  pa  etre  consideres  eomme  des  cas 
d’abces  cerebraux,  de  cancer  des  ganglions  lymphatiques,  ou  de  la 
parotide,  le  point  de  depart  ayant  ete  ignore. 

Cas  d’osteomyelite  du  crane,  suite  d’une  affection  mastoidienne 

par  Hunter  Tod.  —  La  malade  &gee  de  53  ans  souffrait  d’un  dcojile- 
ment  d’oreille  depuis  2  ans.  Elle  souffrait  depuis  2  mois  de  dou- 
leurs  derriere  l’oreille,  accompagnees  de  cephalee  et  de  douleurs 
dansl’ceil.  Au  cours  de  la  trepanation  de  la  mastoi'dite,  on  trouva 
du  pus  en  grande  quantite  sous  le  perioste,  et  l’os  etait  ndcrosd  au- 
dessus  et  en  arriere  de  la  mastoide  sur  une,  dtendue  de  la  largeur 
de  lapaume  de  la  main.  Son  ablation  mit  4  nu  la  dure-mere  recou- 
yrant  le  sinus  lateral  et  la  partie  inferieure  du  lobe  temporo-sphe- 
noidal  et  le  cervelet.  La  dure-mere  etait  epaissie  et  couverte  de  gra¬ 
nulations.  II  existait  aussi  une  necrose  de  la  paroi  posterieure  du 
canal  auditif.  A  la  suite  de  l’operation  la  cephalee  cessa  et  la  plaie 
bourgeonna  normalement. 

Deux  mois  apres  les  maux  de  tete  reapparurent,  puis  il  se  pro- 
duisit  une  tumefaction  au  niveau  de  la  region  parietale,  qui  fut 
incisee.  On  trouva  une  portion  osseuse  necrosee.  A  parl.ir  de  ce 
moment  de  nouveaux  abces  se  produisirent  en  de  nombreux  points 
du  crane,  montrant  qu’il  s’agissait  d’une  osteomyelite  avec  extension 
a  tout  le  crane.  Puis  survint  un  ecoulement  de  l’oreille  gauche  du 
sans  doute  a  la  propagation  de  l’osteomyelite  d’un  temporal  4  l’autre. 
La  malade  se  plaignait  de  douleurs  violentes.  L’auteur  s’appretaita 
pratiquer  une  operation  du  ,c6te  gauche,  lorsque  la  malade  mourut 
subitement  dans  le  collapsus.  A  l’autopsie  on  trouva  des  lesions 
multiples  et  extensives  d’osteo-myelite  cranienne  atteignant  1'oreille 
gauche  de  la  meme  fagon  que  1’oreille  droite  avait  ete  atteinte  au 
debut. 


VI.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  VIENNE 
Stance  du  8  janvier  1908. 

President  :  Chiari.  —  Secretaire  :  O.  Hirsch. 

Compte  rendu  par  A.  Heindl  (de  Vienne). 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Figeac). 

Presentation  de  malades,  par  Fein.  —  Sujet  ayant  une  syphilis 
reeente  et  prdsentant  .une  ulceration  du  pilier  droit,  semblable  a 
une  gomme  ulceree.  L’examen  de  l’ulceration  rdvela  la  presence 
d  un  corps  etranger  (fragment  de  fume-cigare),  qui  a  sejourne  13 
ans  dans  la  region. 

La  forme  du  corps  etranger,  le  fume-cigare,  etait  en  effet  fendu 
dans  le  sens  de  la  longueur,  avait  permis  pendant  cette  periode  un 
drainage  spontane,  d’ou  absence  de  retention  de  secretion. 

Cas  de  diaphragme  laryngien  congenital,  par  Glas.  —  Le  sujet 
refuse  le  traitement  extra-larynge  pour  la  methode  de  Gussenbauer  : 
suture  d’un  repli  de  la  muqueuse  apres  thyrotomie  prealable. 


224 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


L’orateur  se  propose  de  perforer  le  diaphragme  a  l’aide  d’un  emporte-  I 
piece  triangulaire,  puis  de  faire  suivre  au  malade  le  traitement  par.® 
le  tubage. 

Presentation  de  cas,  par  Stern. 

1°  Sigmatisme  nasal  gueri. 

2°  Sigmatisme  lateral,  dit  lambdoide. 

Le  sujet  met  la  pointe  de  la  langue  derriere  l’arcade  dentaire  | 
superieure  comme  pour  prononcer  un  l  et  l’air  sort  sur  le  bord  late-  a 
ral  de  la  langue  entre  celui-ci  et  le  bord  alveolaire,  d’ou  produc-  j 
tion  d’un  bruit  desagreable.  Ici  le  sigmatisme  est  lateral  droit ;  dans  1 
certains  cas,  l’air  sort  des  deux  c6tes  :  le  sigmatisme  est  dit  bilateral.  1 

Causes  :  developpement  imparfait  de  la  parole,  laisser-aller  dans 
la  formation  des  sons,  mauvais  exemple,  palais  tres  dlevd,  lacunes,  jj 
dentaires,  maxillaire  tres  arque.  1 

Le  pronostic  est  bon.  Le  traitement  qui  dure  plusieurs  mois  1 
consiste  a  transformer  le  sigmatisme  lateral  en  sigmatisme  inter- 
dental  et  a  transformer  ce  dernier  en  prononciation  d’un  S  pur.  | 

Cas  d’antrite  perforante,  par  Marschick.  —  II  s'agit  de  necrose  de  1 
la  paroi  faciale  du  sinus  maxillaire,  de  la  paroi  laterale  nasale  et  de  X 
l’angle  antdrieur  du  sinus.  La  sinusite  remontait  a  deux  ans.  La  | 
reaction  de  Wassermann  fut  negative;  il  est  probable  quele  sujet  4 
n’dtait  pas  sypliilitique. 

Atresie  gauche  posterieure,  circulaire,  congenitale,  mi-osseuse, 
mi-membraneuse  des  choanes,  par  Heindl. 

Epistaxis  repetes,  par  Kofler.  —  La  malade  presente  des  telan-  | 
giectasies  et  des  petits  angiomes  de  tout  le  corps  et  de  la  muqueuse  i 
des  voies  aeriennes  superieures,  en  particulier  sur  le  septum  cartila-  jf 
gineux  et  membraneux,  sur  le  cornet  moyen  droit,  gencive,  langue, 
piancher  de  la  bouche,  voute  palatine,  larynx1.  Un  frere  de  la  9 
malade  en  est  egalemenl  porteur.  Traitement  (du  reste  sans  trop M 
de  succes)  par  l’acide  tricbloracetique  et  la  galvano-caustique . 

Presentation  de  malade,  par  Kahler.  —  Sujet  ayanl  eu  la  syphi-  1 
lis  il  y  a  8  ans.et  ayant  aujourd’hui  de  la  dysphagie  due  a  une  | 
gomme  ulceree  de  l’entree  de  l’oesophage.  Amelioration  au  bout  de  ;| 
8  jours  par  les  frictions  et  l’iodure. 

Corps  etrangers  enleves  par  oesophagoscopie,  par  Kahler. 

1°  Noyau  de  prune  avale  par  une  femme  dont  l’cesophage  est^J 
retrdci  (suite  d’une  brulure  par  un  alcali  caustique). 

2°  os  de  canard  ; 

3°  bouton  d’habit  (cbez  un  enfant). 

L’orateur  prefere  endormir  les  enfants  car  leurs  brusques  mou-  1 
vements  pourraient  provoquer  des  traumatismes  de  la  muqueuse .  I 

1.  Cf.  l’article  r6cent  tres  bien  iUustre  de  Frederic  Hanes  :  Multiple  *  : 
hereditary  telangiectases  causing  hemorrhage  (Hereditary  hemorrhagic  )  : 
telangiectasia).  Bulletin  of  the  John  Hopkins  Hospital,  mars  1909. 
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Stance  du  5  fierier  1908. 

Cancer  de  l’cesophage  ayant  penetre  dans  la  trachee,  par  le  prof. 

Chiari. 

Presentation  de  malade,  par  Fein.  —  Sujet  presentant  depuis 
6  ans  une  infiltration  du  larynx  avec  masses  neoplasiques,  que 
l’examen  histologique  montra  etre  du  carcinome  epithelial.  Depuis 
6  ans  on  a  repete  cet  examen  avec  toujours  les  memes  resultats  ; 
cepen’dant  la  marche  clinique  et  1’etat  general  du  malade  n’ont  pas 
presente  de  modifications  bien  serieuses. 

Y  a-t-il  eu  erreur  de  la  part  des  histologistes  ?  ou  bien  avons- 
nous  afTaire  a  un  carcinome  d’une  exceptionnelle  benignite  ? 

Hajek.  J’ai  examine  et  traite  ce  malade  et  je  ne  crois  pas  qu’il 
s’agisse  de  cancer,  mais  plutot  de  tuberculose  chronique. 

J’ai  3  cas  ou  l’examen  histologique  revela  du  cancer  et  qui,  depuis 
de  longues  annees,  se  portent  tres  bien.  On  doit  done  accepter  avec 
beaucoup  de  circonspection  les  resultats  des  examens  histologiques 
surtout  quand  la  marche  clinique  est  en  contradiction  avec  eux. 

Grossmann  et  Lowv  (de  Karlsbad)  ddclarent  avoir  observe  des 
cas  de  ce  genre. 

Cas  de  spasme  tonique  unilateral  du  larynx  dans  la  paralysie 
du  recurrent  du  meme  cote,  provoquee  graduellement  par  une 
tumeur  maligne  du  corps  thyroide,  par  Menzel. 

Cas  de  paralysie  du  recurrent  du  cote  gauche,  deplacement  de 
la  trachee  et  du  larynx  a  la  suite  d’une  deviation  de  l’aorte  et  de 
tout  le  mediastin  provoquee  par  un  processus  pulmonaire  du  cote 
gauche  (tuberculose),  par  Menzel. 

Osteite  aigue  de  la  paroi  laterale  du  nez,  par  Menzel.  —  L’os- 
teite  siegeait  dans  la  region  du  meat  moyen,  il  y  avait  un  empyeme 
maxillaire  secondaire  fetide.  Guerison  en  la  jours  par  trepanation 
du  sinus  et  ablation  des  sequeslres. 

Cas  de  rhino-sclerome  du  nez  et  du  naso-pharynx,  au  debut,  par 
Menzel.  —  Le  sujet  provient  de  la  Russie  meridionale. 


Stance  du  4  mars  1908. 

President  :  Chiari.  —  Secretaire  :  Kofeler. 

Atresie  choanale  guerie,  par  H'armer.  —  La  malade  avait  du  c6te 
gauche  des  polypes,  une  Crete  et  une  atresie  osseuse  complete, 
intranasale.  On  perfora  l’atresie  au  point  le  plus  faible  avec  un  fort 
stylet  et  on  iritroduisit  des  drains  de  plus  eu  plus  gros.  La  malade 
ayant  neglige  de  venir,  l’ouverture  se  ferma.  On  en  refit  une  seconde, 
celte  fois  avec  emploi  de  la  gouge ;  on  la  maintint  ouverte  pendant 
S  mois  h  l’aide  de  tampons  de  gaze  ;  elle  a  la  dimension  du  pouce. 
Quelquescas  de  troubles  larynges  dans  le  tabes,  parGLxs. 
a)  Paralysie  du  crico-arytenoidien  posterieur  droit,  avec  paresie 
Arch,  de  Laryngol .,  T.  XXVIII,  N°  1,  1909.  15 
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du  gauche;  mouvements  ataxiques  de  la  corde  gauche  (alaxie  inspi- 
ratoire),  mouvements  respiratoires  paradoxaux  et  crises  laryngees. 

b)  Tremblement  ataxique  des  cordes;  mouvements  respiratoires 
anormaux  et  crises  laryngees  comme  symplomes  precoces  du 
tabes. 

c)  Ataxie  des  cordes  avec  mouvements  respiratoires  anormaux  et 
crises  laryngees  dans  un  cas  de  tabes  au  ddbut. 

Presentation  de  cas,  par  Hmscn.  —  II  s’agit  d’un  cas  de  perichon- 
drite  et  periostite  du  septum,  ayant  leur  point  de  depart  dans  une 
dent  cariee  et  ayant  ulterieurement  donne  naissance  a  la  forme 
rare  d  un  abces  de  la  choane  el  de  formation  de  sequestre  du  vomer. 
En  outre,  il  y  avail  periostite  de  la  paroi  facialedu  sinus  maxillaire 
gauche. 

Paralysie  double  des  crico-aryteno'idiens  posterieurs,  par  Men^ 
ZEi„  _  Elle  est  survenue  apres  deux  operations  pour  le  goitre 
faitesdans  1’eSpace  de  5  ans.  Les  deux  recurrents  n’ont  pas  ete 
sectionnes,  car,  lors  de  la  phonation,  il  yaencore  mouvements  d’ad- 
duction  des  cordes  et  des  arytenoides.  L’orateur  croit  a  une  altera- 
ration  du  nerf  (compression  :  hemorragies  post-operatoires,  cica¬ 
trices,  etc.). 

Perte  de  substance  de  la  moitie  anterieur  du  septum  membra- 
neux,  par  Weil.  _ 

Stance  du  avril  1 90S. 

Secretaire  :  Glas. 

Methode  endonasale  pour  le  traitement  de  la  sinusite  maxillaire 
chronique,  par  IIirsch.  —  L’essentiel  de  cette  mdthode  (qui,  comme ; 
celle  de  Mickulicz  ouvre  le  sinus  par  le  meat  inferieur)  consiste  dans 
la  resection  temporaire  du  cornet  inferieur  et  suture  de  ce  cornet. 

Sur  les  troubles  vaso  moteurs  reflexes  d  origine  nasale,  par  ; 
Grossmann.  _ 

Seance  du  13  mai  1 90S. 

Vice-president  :  Roth.  —  Secretaire  :  Menzel. 

Hydrargyrose  du  nez,  par  Glas.  —  Le  sujet  travaille  a  la  galva- 
noplastie ;  il  fut  blesse  par  explosion  d’une  bouteille  renfermant  de 
l’amalgame  et  de  l’acide  azotique,  il  y  a  de  cela  23  ans.  A  la  partie 
anterieure  du  septum,  aux  parties  anterioures  des  cornets  inferieurs, 
on  voit  une  coloration  argentee  diffuse  de  la  muqueuse  due  a  une 
impregnation  mercurielle. 

Necrose  phosphoree  des  deux  maxillaires  superieurs,  par  Glas. 

Carcinome  du  larynx,  par  Glas. 

Presentation  de  preparations,  par  Menzel. 

,t)  Tumour  rhino-scleromateuse  du  volume  d’une  noisette  siegeant  ( 
sur  le  septum  du  sujet  presente  en  fevrier. 
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i)  Sinus  frontal  avec  deux  canaux  excreteurs. 

c)  Pieces  histologiques  d’un  enchondrome  de  la  voute  du  pha¬ 
rynx. 

Radiographie  montrant  la  communication  des  de  ux  sinus  maxil- 
laires,  par  Weil. 

L’emploi  de  l'anesthesie  locale  dans  l’operation  des  vegetations 
adenoides,  par  IIutteu.  —  Fein  a  employd  comme  flutter  l’injection 
de  cocaine  a  la  base  des  vegetations  (par  voie  nasale)  ;  il  y  a  renonce 
(resultats  incertains). 

De  meme  Rethi  qui  monlre  le  danger  de  rupture  de  l’aiguille. 
Retlii,  du  reste,  n’endort  meme  pas.  Heindl  est  partisan  de  l’anes- 
thesie,  soit  locale,  soit  generale  (suppression  de  la  contracture 
reflexe  des  constricteurs  du  pharynx) .  Roth  trouve  que  le  procede 
de  Hutter  est  inexecutable  dans  la  majorite  des  cas.  II  endort  a 
Tether  (pas  d’anesthesie  proprement  dite)  et  badigeonne  chez  les 
adultes  avec  la  cocaine.  II  met  en  garde  contre  l’emploi  si  dangereux 
du  bromure  et  du  chlorure  d’ethyle.  Weil  a  fait  2.000  operations 
des  vegetations  sans  anesthesie  et  avec  plein  succes .  Glas  declare 
humoristiquement  qu’on  endort  les  enfants  souvent  pour  e viter  de  la 
douleur  aux  parents.  Rarement,  il  a  eu  occasion  d’employer  l’anes- 
Ihesie  et  encore  est-elle  legere . 

Hotter  defend  son  procedd  :  il  emploie  l’euca'ine  qui  n’a  pas  les 
effets  ischemiques  de  la  cocaine,  d’ou  inexistence  du  danger  d’he- 
morragie  secondaire  dont  ont  parle  Kahler  et  Roth. 


Stance  du  i  novembre  1 908. 

Presentation  de  malade,  par  Hutter.  —  Femme  tracheotomisee 
en  1906  pour  dyspnee  ;  decanulee  trois  mois  apres  ;  elle  presente  des 
crises  de  dyspnee  dues  &  un  spasme  tonique  de  tous  les  muscles  du 
larynx,  sauf  du  muscle  ary-arytenoidien  transverse. 

Presentation  de  malade,  par  Glas. 

a)  Paralysie  totale  des  recurrents  ayant  disparu  chez  le  sujet,  bien 
que  l’anevrisme  de  la  crosse  de  l’aorte  ait  augmente.  Il  ne  reste  plus 
qu’une  legere  paresie  des  crico-aryteno'idiens  postcrieurs.  La  para¬ 
lysie  dtait  due  a  la  compression  et,  peu  a  peu,  il  s’est  produit  une 
accommodation  a  cet  etat. 

b )  Pemphigus  primitif  isole  du.  larynx. 

Presentation  de  malade,  par  Fein.  —  Sujet  ayant  tente  de  se 
suicider  en  se  pendant  avec  une  bretelle.  Le  nceud  coulant  etait 
place  de  telle  sorte  qu’il  a  comprime  le  cote  droit  du  cou,  en  lais- 
sant  le  gauche  libre  (sillon  passant  derriere  l’oreille  gauche).  Il  y  a 
eu  compression  du  pneumogastrique  droit  (acceleration  du  pouls, 
et  de  la  respiration,  aphonie,  cyanose  legere  ;  paralysie  de  la  corde 
droite).  L’etat  s’est  amdliore.  La  corde  droite  n’estplus  qu’a  2  mil¬ 
limetres  de  la  ligne  mediane  et  accomplit  de  legers  mouvements 
d’adduction  et  d'abduction. 


Stenose  cicatricielle  du  larynx,  par  Weil.  —  La  malade  avait  eu 
une  tuberculose  Iaryngee  (infiltration  interarytenoidienne,  ulceration 
de  la  corde  gauche)  qui  avait  ete  traits  exclusivement  par  les 
moyens  medicaux. 

Corps  etranger  de  l’oesophage,  par  Chiari.  -  Femme  a  laquelle 
on  enleva  unosde  poulet  par  cesophagoscopie  et  qui  mourut  quelques 
jours  apres  d’hemorragie  cesophagienne  par  penetration  de  1  os 
dans  l’aorte  (ce  cas  a  ete  rapporte  en  detail  an  Congres  des  mede- 
cins  et  naturalistes  allemands  a  Cologne,  voir  Archives  intern,  de 
laryngologie,  mars-avril  1909,  p.  587). 

Presentation  de  malades,  par  Hauler. 

a)  Sujet  presenlant  des  papillomes  benins  du  larynx  ayant  subi 

trois  tois  la  laryngofissure.  ... 

b)  Cas  d’empyeme  frontal  chronique  ;  phenomenes  meninges  ,  gue- 
rison  apres  operation  de  Killian. 

Sclerome  du  nezet  du  pharynx  tres  etendutraite  par  les  rayons 

X,  par  Marschik. 

Corps  etrangers  bronchoscopiques,  par  Hauler. 

„n  „s  chez  un  nourrisson  de  six  mois,  bronchoscopie  superieuie  , 

b)  noyau  de  prune  chez  une  fillette  de  6  ans  ;  bronchoscopie  supe- 
rieure,  mort  par  pneumonie. 

Stance  du  2  dtcembre  1908. 

Seance  solennelle. 

President  :  Chiari. 

Allocution  du  president  en  l’honneur  de  S  M,  l’empereur  et  roi 
Francois-Joseph  Ier  qui  monta  sur  le  trone  il  y  a  60  ans  et  sous 
1’egide  duquel  la  science  rhino-laryngologique  a  si  b.en  prospere  en 
Autriche.  _ _ 

VII  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
President  :  Professeur  Fraenkel.  -  Compte  rendu  par  Max  Scheier. 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Stance  du  73  novembre  1908. 

Cas  de  kyste  du  maxillaire,  parEcHTERMEYER.  —  Le  kyste  occupe 
les  2/3  de  l'antre  d’ilighmore. 

Nouveau  mode  de  fixation  du  reflecteur  au  bandeau  frontal,  par 

Sturmann.  -  L’orateur  presente  en  outre  une  serie  d’instruments 
pour  l’ouverture  de  l’antre. 

Sur  les  centres  bulbaires  des  nerfs  du  larynx,  par  Brockaert.  - 
Anres  arrachement  des  nerfs  du  larynx,  il  a  trouve,  chez  les  lapins 
epic  les  cellules  du  noyau  dorsal  du  pneumogastnque  presentaient 
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,  .  tvDiaue  mais  que  la  partie  ventrale  n’offrait  jamais 

Pour2t?e  raison,  il  pretend  que  1.  siege  des  centres 

hnlhaires  du  larynx  n’est  que  dans  le  noyau  dorsal. 

nans  la  discussion,  Jacobsohn  s’eleve  contre  cette  opinion  et  en 

D,  r  t  _  la  facon  de  la  methode  d’examen.  Grabower  men- 

uVd.“le  cS“,  S,,h.rd  d,  pa.alysie  des  muscle,  du 
che.  l’homme  on  constate  q.ue  le  noyau  central  du  pneumo- 
gastrique  etait  degdnerd. 

Contribution  a  la  connaissance  des  modifications  du  larynx, 

J  Grabower  -  L’orateur  presente  des  pieces  d’un  sujet  cliez 
leauel  la  paralysie  des  muscles  du  larynx  avail  dure  4  mois  On 
rouvaune  atrophie  presque  totale  des  recurrents.  La  degeneres- 
eence  des  muscles  n’etait  que  moderee.  Les  fibresnerveuses  des 
crico-arytenoidiens  posterieurs  presentaient  la  degenerescencela 
plus  marquee,  moindre  etait  celle  des  thyro-arytenoidiens  et  des 
Fatcraux.  On  ne  put  etablir  de  difference,  de  degre  au  point  de  vue 
des  alterations  degeneratives,  entre.  les  abducteurs  et  les  adduc- 
teurs. 

Stance  duil  dicembre. 

Preparations  de  gangrene  du  larynx,  par  Schoetz  -  La  gangrene 
provenait  d’une  perichondrite  du  cartilage  arytenoide  gauche. 

Presentation  d’un  nouvel  emporte-piece  pour  l’ouverture  large 
du  sinus  maxillaire  par  le  meat  inferieur,  par  Schoetz. 

Sur  la  forme  du  tube  d’ajutage  de  l’organe  vocal  humain,  d’apres 
des  instantanes  radiographiques,  par  Max  Scheier.  -  Quand  .1 
employs  pour  la  premiere  fois  les  rayons  X  pour  etudier  la  physio- 
logie  de  la  voix  et  de  la  parole,  il  n’etait  pas  possible  de  prendre, 
pour  une  voyelle  donnee,  des  vues  radiographiques  du  tube  d  aju¬ 
tage.  La  photographie  de  la  tete  prenait,  eu  1897,  10  minutes,  un 
an  plus  tard  2  a  5  minutes.  Il  y  a  quelques  mois,  il  fallait  a  l’orateur 
23  a  30  secondes  pour  prendre  un  profil,  temps  beaucoup  trop  long 
encore  pour  photographier  la  position  de  la  cavite  buccale,  du  voile 
du  palais  et  du  larynx .  Il  a  reussi  a  l’heure  actuelle  k  fa  ire  de  belles 
radiographies  instantanees  de  la  tete  et  du  cou,  k  l’aide  d  un  appa- 
reil  de  Rontgen,  de  Grisson,  Friedrichstrasse,  a  Berlin.  L’exposition 
dure  1  a  2  secondes  et  meme  moins  suivant  les  cas.  Sur  les  radio¬ 
graphies  presences  on  reconnait  tous  les  details,  la  face  de  la 
langue,  le  voile  du  palais,  l’epiglotte,  la  position  du  larynx  lors  de 
la  phonation  des  diverses  voyelles.  Comme  les  images  sont  bien 
differenciees  et  riches  en  oppositions  (contraste,  jeux  d’ombre  et  de 
lumiere),  on  reussira  a  reduire  k  des  fractions  de  seconde  le  temps 
d’exposition  pour  pouvoir  eventuellement  prendre  des  vues  cine- 
matographiques  de  l’acte  de  la  parole. 

Discussion  sur  les  rapports  :  sur  l’importance  des  rayons  X  pour 
la  rhinologie,  par  Max  Scheier  (voir  Archives  internat.,  p.  248, 
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janvier-fevrier  1909)  et  l’examen  des  cavites  accessoires  par  les 
rayons  de  Rontgen,  par  Peyser. 

Haike  :  Je  suis  d’avis  que  l’examen  aux  rayons  X  est  superieur  V' 
la  simply  transillumination  61ectrique.  Ces  rayons  nous  renseignent^ 
en  particulier  sur  l’etendue  du  sinus  frontal,  chose  tres  importante  \ 
pour  le  ehoix  de  l’opdration.  La  radiographie  n’est  pas  toujours 
univoque  lu  point  de  vue  des  affections  du  spheno'ide  et  de  l’eth-2 
mo'ide.  ’  W 

Halle  :  Les  radiographies  doivent  etre  utilisees  avec  prudence,  ■ 
elles  nous  montient  les  rapports  reciproques  des  sinus,  leur  gran- 
deur,  et  comment  nous  devons,  d’une  fa?on  generate,  rdgler  notre  aj 
action  thdrapeutique.  Mais,  la  radiographie  peut  indiquer  un  sinus  9 
frontal  alors  que  celui-ci  n’existe  pas,  et  elle  ne  permet  pas  un  dia-  M 
gnostic  differentiel  sur  entre  l’affeclion  du  sinus  frontal  et  celle  du  J 
sinus  sphenoidal. 

Kuttner  :  II  faut  etre  tres  sceptique  a  propos  de  la  sinusite  sphe-  g 


noidale. 

Rosenberg  :  II  faut  demander  conseil  a  la  radiographie  dans  les  » 
cas  douteux  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Hertzfeld  :  Je  ne  puis  reconnaitre  un  role  capital  aux  rayons  X  •» 
pour  le  diagnostic  des  empyemes,  j’ai  toujours  pu  faire  mon  diag-  'm 
nostic  sans  l’aide  des  rayons,  car,  k  mon  avis,  et  fort  heureusement,  | 
noire  habilete  diagnostique  est  assez  parachevee  pour  que  nous  puis-  :|/ 
sions  nous  passer  de  ces  rayons,  en  utilisant  toutes  les  methodes  * 
cliniques  d’examen. 

B.  Fraenkel  :  Me  fondant  sur  les  sympt6mes  correspondents  et  sur' » 
une  image  radioscopique,  j’ai  voulu  op6rer  un  empyeme  du  sinus 
frontal,  mais  je  n’ai  pas  trouve  de  sinus. 

Peyser  :  On  doit  employer  toutes  les  methodes  d’examen,  mais  le  »■ 
radiogramme  est  un  moyen  adjuvant  important  pour  le  diagnostic,  fl 
On  pourrait  meme  reconnaitre  parfois  sur  le  negatif  une  cellule. 
ethmoidale  malade  et  distinguer  un  empyeme  des  cellules  ethmo'i-  ■»; 
dales  postkrieures  d’un  empyeme  du  sinus  sphenoidal. 

Scheier  en  terminant  la  discussion  s’adresse  surtout  a  Hertzfeld.  1 
II  n’a  jamais  eu,  lui  pas  plus  que  tout  autre,  l’idee  de  prelendre  .‘» 
qu’on  doit  faire  le  diagnostic  en  se  basant  sur  l’examen  radiogra-  jS 
phique  seul  et  qu’on  doive  operer  en  se  fondant  sur  le  seul  resultat  * 
du  radiogramme,  meme  quand  il  n’y  a  pas  de  phenomenes  cliniques. 
Mais,  au  contraire,  dans  son  travail,  date  de  1897,  Scheier  avait 
mis  en  garde  et  averti  de  ne  pas  se  fler  exclusivement  k  l’examen 
radiographique. 

Les  rayons  X  servent  k  completer  les  methodes  diagnostiques 
d’examen.  Je  ne  pense  pas  du  tout,  continue  Scheier,  que  le  diag-  J 
nostic  des  suppurations  nasales  chroniques  soit  si  facile  qu’Herz-  A 
feld  le  dit.  De  fait,  les  suppurations  chroniques  nous  preparent  * 
souvent  les  plus  grandes  difficultes  pour  le  diagnostic.  Les  rayons  |. 
X  sont  de  beaucoup  superieurs  k  la  transillumination  par  la  lampe  & 
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a  incandescence.  II  fautaussi  connaitre  les  sources  d  erreurs  des  exa- 
mens  radiographiques,  qui  sont  tres  nornbreuses.  J  ai  vu  que  juste- 
ment  des  confreres  ne  voulaient  pas  au  debut  entendre  parler  des 
mdthodes  radiographiques,  car  ils  avaient  commence  leurs  etudes 
sur  des  images  mauvaises,  floues,  obtenues  avec  trop  pen  d exposi¬ 
tion  '  ils  changerent  d’idee  a  partir  du  moment  on  on  leue  livra  de 
bonnes  image!,  riches  en  details  et  en  jeux  d’ombres  La  me  hode  ne 
donne  pas  de  sdrete  absolde  ni  au  point  de  vue  positif,  m  au  point 
de  vue  negatif.  _ _ 


Stance  du  22  janvier  1909. 


Cas  de  cancer  du  larynx,  par  Halle.  -  Homme  de  o3  ans  ,  en 
bonne  sante  jusqu’ii  il  y  a  4  semaines  oil  il  eut  1  influenza.  On  voit 
d’un  des  cotes  du  larynx  une  tumeur  qui,  dans  la  region  interaryte- 
noidienne,  a  deja  envahi  l’autre  cote.  Le  ligamentglosso-epiglottique 
lateral  est  egalement  epaissi. 


Sur  la  suppression  de  la  respiration  buccale  par  1  elargis- 
sement  orthodontique  du  palais,  par  Peyser  et  Landsberger.  — 
La  methode  de  dilatation  instrumentale  de  la  voute  palatine 
est  due  a  Schroder  (de  Cassel).  Dans  6  cas,  oil,  apres  ablation 
des  vegetations  adenoides,  on  n’avait  pu,  malgre  toutes  les  methodes 
actuelles  faire  disparaitre  la  respiration  buccale,  ils  obtinrent  par 
cette  methode  une  guerison  parfaite. 


VIII.  —  PREMIER  CONGRES  RUSSE  D'OTO-LARYNGOLOGIE 
27-30  dtcembre  1908. 

(Suite.) 

President  :  prof.  C.-F.  von  Stein  (de  Moscou). 

Compte  rendu  par  Michel  de  Kervily  (de  Paris). 

4e  stance,  29  dtcembre  1908  (matin). 

Complications  intra-craniennes  des  affections  de  1  oreille  et 
moyens  employes  actuellement  pour  les  eviter,  par  N.  Trofimoff 
(de  Kieff).  —  On  peut  par  des  observations  sur  des  malades  aussi 
bien  que  par  des  experiences  sur  des  animaux  etablir  le  rapport  des 
complications  intra-craniennes  avec  les  affections  otiques.  Le  pro¬ 
cessus  pathologique  s'etend  le  plus  souvent  par  continuitd  (Korner), 
tandis  que  la  transmission  par  les  voies  lymphatiques  ou  veineuses 
s’observe  tres  rarement  (Boeninghaus). 

Les  complications  les  plus  frequentes  sont  les  abces  extra-dure- 
meriens  et  les  thrombo-phldbites.  Plus  rarement,  on  observe  des 
inflammations  des  meninges  et  encore  plus  rarement  les  abces  du 
cerveau.  Dans  un  grand  nombre  de  cas  ou  elle  existe,  l’encephalite 
sdreuse  n’est  pas  diagnostiquee.  Pour  prdvenir  les  complications,  il 
est  necessaire  de  reconnaitre  aussi  precocement  que  possible  la 
profondeur  des  lesions,  mais  ni  l’examen  bacteriologique,  ni  l’ana- 
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lyse  hematologique  ne  donnent  dedications  precises  snr  la  gravity  it) 
du  processus.  fl 

L’examen  clinique  utilisant  la  symptomatologie  r^cemment  bien 
determinee  des  affections  labyrinthiques  est  plus  importante  pour  8 
les  interventions  operatoires.  9 

Traitement  du  catarrhe  chronique  de  1'oreille  et  de  l’otosclerose 
par  les  agents  naturels,  par  E.  Malioutine  (de  Moscou). 

Apres  avoir  passd  en  revue,  les  modes  de  traitement  employes  'S 
dans  ces  affections  (medication  interne,  procedes  mecaniques  et  Mj 
chirurgicaux)  l’auteur  insistesurl’hydrotherapie,  la  climatotherapie  et  9 
particulierement  sur  les  boues  de  Tamboukansky  (Caucase)  qui  sont  3 
employees  en  bains  ou  en  applications  locales.  Ces  bains  agissent  9 
par  leur  haute  temperature  et  par  la  composition  chimique  de  la  f 
boue  riche  en  chlorure  de  sodium  et  en  iode.  L’auteur  a  observe.® 
plusieurs  cas  ou  l’application  sur  les  oreilles  de  galettes  de  boue  * 
dont  la  temperature  atteint  4o°  a  produit  un  resultat  tres  favo-  9 
rable. 

Traitement  du  goitre  par  les  courants  d’Arsonval,  par  S.  Preo-  1 

bragensky  (privat-docent  de  Moscou).  —  Se  basant  sur  les  expe-9 
riences  d’Arsonval  selon  qui  les  courants  a  haute  tension  ont  une  ; 
influence  sur  la  vie  des  cellules,  accelerent  les  echanges  en  pend-  X 
trant  dans  la  profondeur  de  l’organisme  et  jouissent  de  proprietes'9 
dlectrolytiques  et  bactericides,  Tauteur  a  traitd  deux  malades  par  ce  * 
procddd  :  1°  Femme  de  22  ans  ayant  un  goitre  provoquant  de  la  dif-  ■ 
ficultd  de  la  respiration  depuis  deux  ans.  Apres  12  sdances  (3  a  6  M 
minutes  de  durde  cliacune,  une  fois  tousles  deux  jours)  il  ne  resta  rt 
que  des  traces  insignifiantes  de  la  tumeur  ;  2°  Femme  de  27  ans,  f 
souffrant  depuis  6  mois  de  dyspnde  et  de  palpitation  causdes  par  un  i 
goitre,  disparition  de  la  tumeur  apres  7  sdances.  L’auteur  conseille  9 
par  consequent  d’employer  ce  traitement  lorsque  la  tumefaction  du  '* 
goitre  est  d’origineprincipalement  vasculaire. 

Un  cas  d’anevrisme  aigu  consecutif  a  une  tracheotomie  pour 
faux-croup,  par  S.  Kreps  (de  Jaroslav).  —  Employant  la  designation  w 
d’a igu  pour  indiquer  la  rapidite  de  la  formation  de  l’anevrisme,  9 
l’auteur  decrit  un  cas  oil  l’anevrisme  obtura  l’ouverture  de  la  canule  « 
rendant  l’opdration  inutile. 

Le  malade  succomba  rapidement  par  suite  de  la  rupture  del’ane-:® 
vrisme  ;  il  est  preferable  de  praliquer  le  tubage  chaque  fois  que  ce  S 
dernier  est  possible. 

La  chirurgie  endonasale  dans  les  affections  purulentes  aigues  et 
chroniques  des  annexes,  par  C.-M.  Bourack  (de  Charcoff). —  Au  t; 
sujet  des  methodes  de  traitement  dans  les  affections  purulentes  des  & 
annexes  du  nez,  les  opinions  des  rliinologistes  sont  tres  differentes.  » 
Dans  ces  dernieres  annees,  les  interventions  chirurgicales  externes  ^ 
sont  moins  souvent  pratiquees,  la  chirurgie  endonasale  permet  d’ob* .m 
tenir  de  meilleurs  resultats  avec  moins  de  danger. 
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N  Trofimoff  cite  un  cas  ou  il  a  observe  un  tic  convulsif  a  la  suite 
d’une  lesion  du  sinus  maxillaire.  Les  interventions  dans  le  nez  sont 
rendues  plus  faciles  avec  l’emploi  de  l’anesthesie  peri-nerveuse 
selon  la  methode  de  Killian.  , 

G  Levanda  conseille  de  ne  pratiquer  l’ablation  des  cornets  du 
nez  que  dans  les  cas  ou  cela  est  absolument  necessaire,  caril  se 
forme  des  croutes  qui  sont  souvent  tres  penibles  pour  les  operes. 


5«  stance,  29  ddcembre  1 908  (soir). 

La  tuberculose  laryngee  a  Jalta,  par  G.  Bloch  (de  Jalta).  —  Se 
basant  sur  300  observations  de  tuberculose  laryngee  chez  des 
malades  atteints  de  tuberculose  pulmonaire,  l’auteur  soutient  que 
les  lesions  pulmonaires  se  compliquent  de  lesions  laryngees  princi- 
palement  dans  la  premiere  pdriode  (ire  et  2e  annees). 

La  cure  de  raisins  est  contre-indiquee  dans  la  tuberculose  laryngde, 
car,  sous  son  influence,  le  larynx  devient  plus  irritable  el  la  toux 
augmente.  Les  methodes  operatoires  ont  produit  une  amelioration 
symptomatique  (douleur,  toux,  enrouement)  mais  1  emploi  de  la 
tuberculine  uni  au  traitement  climaterique  et  au  regine  a  donne  de 
meilleurs  resultats. 

Les  inhalations  particulierement  dans  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose,  par  J.  Kopyloff  (de  Sebastopol).  —  On  utilise  actuellement 
les  inhalations  non  seulement  pour  produire  une  action  locale  sur 
la  muqueuse  des  voies  respiratoires,  mais  aussi  pour  obtenir  une 
action  generale  sur  l’organisme,  car  les  substances  medicamen- 
teuses  sont  absorbees  par  la  muqueuse  et  penetrent  dans  la  circu¬ 
lation.  De  plus,  les  inspirations  rythmiques  profondes  ameliorent 
la  ventilation  des  poumons,  fortifient  les  muscles  respiratoires 
et  regularisent  le  travail  du  coeur. 

L’auteur  a  fait  des  experiences  sur  un  malade  qui  avait  subi  une 
gastrostomie  pour  retrecissement  de  l'oesophage.  Apres  une  inhala¬ 
tion  d’iodure  de  sodium  (6  : 150)  on  pouvait  retrouver  au  bout  de 
40  minutes  de  l’iode  dans  l’urine.  En  introduisant  le  lendemain  la 
meme  quantite  d’iodure  directement  dans  l’estomac,  l’iode  n’appa- 
raissait  dansl’urine  qu’au  bout  de  2heures.  Les  inhalations rendent 
de  tres  grands  services  dans  les  inflammations  aigues,  les  catarrhes 
secs  du  larynx,  de  la  trachec,  des  bronches,  dans  la  bronchite  fetide, 
1’asthme,  la  gangrene  pulmonaire  et  la  tuberculose,  surtout  lorsque 
la  muqueuse  est  lesee  sur  une  notable  etendue.  Dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  laryngee,  l’orateur  a  employe,  pour  les  inhalations 
froides,  une  solution  de  benzoate  de  soude  5  5  °/0,  pour  les  inhala¬ 
tions  chaudes.une  solution  a  base  de  baume  dn  Perou  et  de  menthol. 

Asynergia  labyrinthica  musculorum,  comme  symptome  de  l’hys- 
terie,  par  A.  Krougiline  (de  Kieff).  —  Les  observations  de  deux 
malades  hystdriques  montrentdes  troubles  particuliers  de  la  marche: 
le  premier  malade  en  voulant  marcher  droit  les  yeux  fermes  se  diri- 
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geait  k  droite  et  decrivait  un  tour  de  3  k  4  metres  de  diametre,  de 
meme  si  le  malade  essayait  de  sauter  en  avant. 

L’examen  de  l’appareil  vestibulaire,  par  la  rotation  passive, 
montre  des  troubles  dans  I’excitabilite  de  Fappareil  vestibulaire  : 
exageration  du  c&te  gauche,  conservation  de  l’etat  normal  a  droite. 
II  n’y  a  aucun  signe  d’une  affection  auriculaire  organique  et  cette 
hyperesthesie  du  nerf  vestibulaire  d’un  seul  cote  peut  etre  conside¬ 
rs  comme  un  symptome  hysterique  et  explique  les  troubles  des 
mouvements  par  l’impulsion  differente  k  droite  et  k  gauche  qui  se 
produit  dans  l’appareil  musculaire.  Le  second  malade  en  voulant 
marcher  droit,  les  yeux  etant  fermes,  se  dirige  a  droite,  decrivant 
une  circonference  ayant  20  pas  de  diametre. 

Ce  cas  aussi  doit  etre  rapports  k  l’hysterie,  d’autant  plus  que 
l’amelioration  de  l’etat  gdndral  sous  l’influence  du  traitement  fit  dis- 
paraitre  chez  ces  deux  malades  le  mouvement  de  manege. 

(A  suivre.) 


IX.  —  SOCIETE  DANOISE  D'OT O-RHINO-LA R YNGOL OGIE 
S6an.ce  du  1 7  fivrier  -1909. 

President  :  G.  Kiar.  —  Secretaire  :  Blegvad 
Compte  rendu  par  Joergen  Moeller. 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Cancer  de  l’oreille,  par  Kiar.  —  Une  femme  de  63  ans  a  depuis 
l’enfance  une  suppuration  de  l’oreille  gauche.  En  aout  1908,  on  fait 
l’operation  radicale  a  cause  de  phenomenes  de  retention.  Antre 
petit,  rempli  de  granulations,  apophyse  mastoide  considerablement 
eburnee.  Au  bout  de  1  mois  1/2  se  developperent  sur  la  paroi  pos- 
terieure  de  l’antre  des  granulations  qui  prolifererent  tres  rapidement 
et  detruisirent  completement  l’epiderme  qui  existait  dejk  sur  une 
certaine  etendue.  Les  granulations  furent  6nergiquement  curetees. 
Au  debut  de  decembre,  la  malade  commenga  a  se  plaindre  de  fortes 
douleurs  de  tete  du  c6te  gauche.  L’examen  microscopique  du  tissu 
revela  des  bourgeons  cancereux  typiques  et  un  abondant  semis  de^ 
cellules  cancereuses.  Le  traitement  par  les  rayons  X  ne  donna 
aucun  resultat.  II  existe  maintenant  derrikre  l’oreille  une  grande 
cavite  avec  destruction  tres  considerable  de  l’os  ;  Foreille  elle-meme 
ne  tient  plus  que  par-devant.  Pas  de  paralysie  du  facial,  pas  de 
vertiges,  ni  de  bourdonnements,  labyrinthe  exempt  de  troubles. 

Communication  provisoire  sur  le  traitement  de  la  tuberculose 

du  larynx  par  l  emanation  de  radium,  par  N.  Rh.  Blegvad.  —  Les 
observations  qui  seront  communiqudes  doivent  etre  considerees 
comme  une  partie  seulement  d’une  assez  grande  serie  de  recherches 
faites  par  H.  Jansen. 

Les  substances  radio-actives  envoient  3  especes  de  rayons  :  rayons 
a,  (3  et  y  ;  les  deux  premieres  espkces  sont  matdrielles,  la  troisieme 
ethcree.  Les  rayons  a  sont  ceux  qui  ont  le  moindre  pouvoir  de  pene- 


SOCIETES  SAVANTES 


235 


tration,  mais  Faction  la  plus  puissante.  Tandis  que  les  particules 
a  sont  lancees,  les  atomes  de  radium  se  desagregent  et  il  se  forme 
unenouvclle  substance  aeriforme,  Yemanation,  qui  peut  etre  extraite 
du  radium  et  dissoute  dans  l’eau,  par  exemple. ,  L’emanation  envoie 
des  rayons  a  et  par  lk  se  transforme  de  nouveau  de  diverses  fagons. 
Lemanation  a  sur  le  radium  lui-meme  l’avantage  de  pouvoir 
influencer  directement  la  muqueuse  du  larynx,  des  poumons,  etc.,, 
c’est-a-dire  des  regions  inaccessibles  a  l’irradiation  directe  du 
radium. 

L’emanation  employee  fut  preparee  a  l’aide  de  Yimanateur  de 
Prytz  et  dissoute  dans  l’eau  ;  a  travers  le  bouchon  du  vase  passent 
deux  tubes  de  verre,  de  sorte  qu’on  peut  y  faire  passer  de  Fair  par 
aspiration.  L’air,  sature  d’emanation,  est  alors  dirige  vers  le  vesti¬ 
bule  du  larynx  a  1’aide  d’un  tube  coude,  en  verre.  Dans  chaque 
seance  on  employa  200.000  unites  d’emanation  et  les  seances  furent 
repetees  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours. 

Le  premier  sujet  etait  une  jeune  fille  avec  infiltration  assez  volu- 
mineuse  dans  la  region  interaryteno'idienne  ;  une  fois  on  trouva  des 
bacilles  de  la  tuberculose  et  plus  tard  non  ;  dans  les  poumons  on  ne 
put  constater  rien  de  certain.  Au  bout  de  trois  semaines,  l’infiltra- 
tration  avait  totalement  disparu.  Bien  que  le  tableau  clinique  fut 
celui  d’une  tuberculose  du  larynx,  on  ne  peut  cependant  pretendre 
de  facon  certaine  que,  dans  ce  cas,  il  se  soit  agi  reellement  de  tuber¬ 
culose. 

En  outre,  quatre  malades  sont  encore  en  traitement ;  ceux-la  avec 
des  tuberculoses  laryngees  indubitables.  Dans  deux  cas,  il  y  a  un 
processus  tuberculeux  tres  etendu;  le  traitement  a  provoque  unsou- 
lagement  subjectif  considerable,  car  les  douleurs  et  la  dysphagie 
ont  diminud.  Dans  un  de  ceux-ci,  aussi  les  ulcerations  tuberculeuses 
furent  detergees.  Dans  le  troisieme  cas,  l’affection  fut  plutot  aggra- 
vee  par  le  traitement  a  l’acide  lactique,  tandis  que  grace  a  la  medi¬ 
cation  par  I’emanation,  les  infiltrations  tuberculeuses  furent  dimi- 
nuees  de  fagon  indubitable.  Dans  le  4e  cas,  enfin,  ou  il  s’agissait 
d’une  tuberculose  laryngee  au  debut,  l’infiltration  tuberculeuse  a 
presque  completement  disparu. 

Les  resultats  obtenus  jusqu’ici  semblent  done  encourager  de  nou- 
velles  tentatives. 

Moller.  J’ai  vu  plus  tard  k  l’hdpital  d’Oeresund  le  premier 
malade  de  Blegvad,  il  n’y  avait  en  effet  alors  aucune  trace  d’affection 
laryngee. 

Cas  d’angiome  pedicule  de  la  corde  vocale  gauche,  par  Blegvad. 
—  Un  charretier  de  35  ans  fut  enroue  l’ete  dernier ;  amelioration 
passagere  pendant  Tautomne ;  plus  tard  l’enrouement  augmente  de 
nouveau.  Quinze  jours  avant  l’examen,  sans  toux  ni  autre  cause, 
il  y  eut  expulsion  brusque  d’un  peu  de  sang,  apres  quoi  la  voix 
devint  un  peu  meilleure.  A  l’inspection,  on  trouva,  a  lalimite,  entre 
le  tiers  anterieur  et  le  tiers  moyen  de  la  corde  gauche,  une  tumeur 
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du  volume  d’un  grain  de  mil,  pediculee,  blanche,  a  surface  legere- 
ment  bosselee  ;  on  l’enleve  a  l’anse  froide  ;  il  y  eut  une  petite  hemor- 
ragie  qui  s’arreta  spontanement ;  on  vit  que  la  tumeur  etait  formee 
de  cavites  kystiques,  remplies  de  sang ;  elle  etait  recouverte  d’epi- 
thelium  pavimenteux  stratifie. 

Ce  qui  est  interessant,  c’est  l’hemorragie  spontanee  avec  amelio¬ 
ration  consecutive  :  peut-etre  le  debut  d’une  sorte  de  guerison  spon¬ 
tanee. 

Cas  de  sinusite  frontale  cholesteatomateuse  avec  demonstration, 

par  Tetens  Hald.  —  Le  malade  etait  un  enfant  de  2  ans,  dont  1  etat 
general  etait  bon.  A  1  age  d’un  an,  les  parents  remarquerent  a  la 
region  frontale  un  nodule  qui  resta  sans  modifications  ulterieures 
jusqu’a  huit  jours  avant  l’admission,  epoque  ou  il  commenga  it 
croitre  ;  en  meme  temps,  l’enfant  devint  agite  et  eut  des  vomisse- 
ments  ;  pas  de  phdnomenes  eerebraux.  A  l’admission,  on  constata  a 
la  region  frontaleune  tumeur  du  volume  d’une  mandarine,  fluetuante; 
a  sa  base  :  bourrelet  osseux,  surdleve,  circulaire.  La  radioscopie 
indique  a  cet  endroit  une  perte  de  substance  de  la  paroi  osseuse 
anterieure  du  sinus  frontal.  A  la  place  des  deux  sinus,  on  trouva,  a 
l’operation,  une  cavitd  unique  tres  grande  dontla  paroi  osseuse  antd- 
rieure  n’etait  conservee  qu’a  la  periplierie.  En  arriere,  la  dure-mere 
dtait  a  nu  en  quelques  endroits.  La  cavite  dtait  remplie  de  masses 
cholesteatomateuses,  apres  l’ablation  desquelles  on  tamponna  a  la 
gaze  iodoformee.  Guerison  en  5  k  6  semaines, 

Les  sinusites  cholesteatomateuses  sont  tres  rares,  a  moins 
que  la  cavite  n’ait  ete  pendant  assez  longtemps  en  communication 
avec  le  revetement  cutane  externe  a  l’aide  d’une  fistule  ;  de  plus,  & 

l’age  du  malade,  les  sinus  frontaux  sont,  k  l’etat  normal,  tres  petits. 
On  pourrait  peut-etre  penser  que  dans  ce  cas,  il  ne  s’agit  pas  dune 
sinusite,  mais  d’un  kyste  dermolde,  qui  aurait  ete  infecte  et  qui  a  la 
place  du  sinus  aurait  forme  une  cavite  communiquant  avec  le  nez. 
Pour  cette  raison,  la  preparation  ful  remise  a  M.  le  Dr  H.  Scheel, 
prosecleur,  pour  qu’il  eut  l’obligeance  de  l’examiner.  Voici  les 
resultats  de  l’examen :  la  couche  epidermique  est  disposee  de  telle 
fagon  qu’elle  semble  avoir  revetu  la  paroi  interne  d’un  kyste,  il  est 
done  vraisemblable  qu’il  s’est  agi  en  reality  d’un  kyste  dermoide. 
Peut-etre  aussi  un  tel  kyste  existait-il  dans  l’observalion  de  Wein- 
lechner,  d’une  sinusite  frontale  cholesteatomateuse  vraie  ;  en  tout 
cas,  notre  observation  montre  les  difficultes  pouvant  surgir  pour  le 
diagnostic  d’une  sinusite. 

Abces  otogene  dulobe  temporal,  avec  presentation  de  pieces,  par 

Tetens  Hald.  —  Un  ouvrier  de  44  ans  fut  admis  le  lor  fevrier  1909 
a  ]a  cliuique  otologique  de  l’hopital  Municipal.  Peut-etre  eut-il  de 
l’otorrhee  dans  son  enfance;  du  reste,ilne  souffrit  jamais  desoreilles. 
Il  y  a  IS  jours  :  douleurs  dans  l’oreille  droite  et  suppuration  ;  pen¬ 
dant  ces  derniers  jours,  douleurs  occipitales ;  il  est  devenu  tres 
paresseux,  tres  lent  et  ne  repond  aux  questions  qu  avec  lenteur. 
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Lorsque,  le  jour  de  l’admission,  il  vint  trouver  le  medeein,  il  eut  un 
peu  de  v’ertige  ;  autrement,  il  n’avait  pas  de  phenomenes  de  vertige. 
A  l’examen  :  sensorium  legerement  trouble  ;  peut-etre  existe-t-il  de 
la  slow  cerebration  ;  signe  de  Kernig  a  peine  indique  ;  raideur  peu 
marquee  de  la  nuque ;  du  reste  par  de  phenomenes  cerebraux.  Pouls 
62  ;  temperature  36°8.  Oreille  droite  •:  suppuration  chronique,  fetide. 
Reaction  calorique ;  sensibilite  vestibulaire  incontestablement  con¬ 
serve.  Audition  non  eteinte  a  droite.  Ophtalmoscopie  :  nevrite 
optique  marquee,  surtout  a  droite.  Le  lendeniain,  le  sujet  se  trouve 
mieux  et  meme  l’apres-midi,  tres  bien,  lorsque  vers  S  heures,  il  eut 
des  douleurs  a  la  nuque,  a  7  heures  il  poussa  des  cris  et  devint  tres 
agite  ;  a  9  heures,  etat  soporeux  ;  morl  vers  10  heures  et  demie. 

Aut'opsie.  Le  tympan,  le  marteau  et  l’enclume  font  defaut ;  macro- 
scopiquement  le  labyrinthe  est  intact.  L’antre  n’est  paselargi;  il  est 
plein  de  masses  cholesteatomateuses.  Tegmen  antri  non  perfore 
macroscopiquement,  mais,  a  change  de  couleur  sur  sa  face  cere- 
brale  •  on  trouve  a  ce  niveau  du  c6td  cranien  de  la  dure-mere  des 
granulations,  entourees  dune  zone  tres  injectee.  Dure-mere  adhe¬ 
rent  au  lobe  temporal  sur  sa  face  cerebrale  sur  une  etendue  dc 
2  centimetres  sur  2  cent.,  et  ici,  une  fistule,  a  5  cent,  en  arriere  du 
sommet  du  lobe  temporal  conduit  dans  un  abces  rempli  de  pus  ver¬ 
dure,  qui  mesure  2  cent,  en  direction  verticale,  3  en  direction  fron- 
tale  e’t4  cent,  en  direction  sagitale.  A  un  endroit,  la cavite  de  l’abces 
est  tout  a  fait  voisine  de  la  corne  inferieure,  mais,  macroscopique¬ 
ment,  il  n’y  a  pas  de  perforation.  A  la  face  infdrieure  du  cerveau, 
meningite  fibrineuse  chronique  ;  peut  etre  aussi  au  voisinage  de 
l’abces  :  meningite  purulente  minime. 

Ce  cas,  en  plus  de  la  question  anatomo-pathologique,  presente  de 
l’interet  ’a  cause  des  difficulties  du  diagnostic  et  de  sa  marche  rapide. 
Il  etait  vraisemblable  des  le  debut  qu’il  y  avait  une  affection  endo- 
cranienne,  ce  que  confirmait  aussi  1’existence  de  la  stase  papillaire ; 
la  question  etait  de  savoir  quelle  affection  endocranienne ;  menin¬ 
gite,  abces  ou  tumeur  ?  Le  signe  de  Kernig  et  la  raideur  de  la  nuque 
parlaient  en  favour  de  la  meningite,  mais,  tous  deux  avaient  presque 
disparu  le  lendemain.  La  marche  de  la  maladie,  comme  l’etat  objec- 
tif  etaient  compatibles  aussi  bien  avec  un  abces  qu’avec  une  tumeur  ; 
seulement  la  presence  de  l’otorrhee  rendait  Fabces  plus  vraisem¬ 
blable,  tandis  que,  d’autre  part,  la  stase  papillaire  tres  marquee 
indiquait  plutot  une  tumeur.  Cependant  le  diagnostic  d’abces  du  cer¬ 
veau  fut  considere  comme  le  plus  probable. 

Au  point  de  vue  oto-chirurgical,  il  est  regrettable'  que  le  sujet 
n’ait  pas  ete  opere;  il  I’aurait  certes  ete  si  la  marche  n’avait  pas  eu 
une  rapidity  si  extraordinaire.  Il  est  douteux  cependant  que  Tissue 
ait  ete  differente  :  dans  un  abces  si  pres  de  se  perforer,  les  ebran- 
lements  dus  aux  coups  de  ciseau  amenent  certainement  une  perfora¬ 
tion  longtemps  avant  que  l’abces  puisse  etre  evacue. 


X.  —  SOCIETE  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 
AMERICAINE 

Stance  du  12  fierier  4909,  a  Richmond. 

Compte  rendu  par  Menier  (de  Figeac). 

Sur  le  refroidissement,  par  B.  Kyle  (de  Philadelphie).  —  On 
peut  diviser  le  refroidissement  en  trois  classes  :  1°  Rhinite  aigue ; : 
2°  depression  generate  provoquant  une  irritation  locale  de  lamuqueuse 
et  predisposant  le  sujet  aux  refroidissements  ;  3°  depression  sans 
refroidissement,  mais  les  manifestations  du  cote  de  la  muqueuse 
sont  celles  du  refroidissement.  Le  ler  etat  est  une  simple  inflamma¬ 
tion  ;  le  2e  :  l’association  d’un  etat  constitutionnel  et  d’un  processus 
local ;  dans  le  3e  cas  c’est  une  nevrose,  trouble  circulatoire  vaso- 
moteur,  chimique  ou  organique  localise  dans  la  muqueuse  des  voies 
aeriennes  superieures.  L’orateur  enumere  les  facteurs  prddisposant 
aux  refroidissements  :  constitution  anormale  des  secretions,  mala¬ 
dies  infectieuses  et  contagieuses,  convalescence,  troubles  digestifs, 
constipation,  troubles  hepatiques  et  renaux,  depression  physique  et 
mentale,  obstruction  nasale,  constitution  du  milieu  atmospherique, 
poussieres,  voyages  en  automobile,  etc. 

Myers.  Les  etats  susnomines  jouent  un  r61e ;  il  y  a  des  causes  ; 
directes  :  air  surchauffe  et  mauvais ;  des  causes  indirectes  :  causes 
organiques,  diathesiques,  locales  (alteration  du  nez  et  des  sinus).  J 

Moore.  Je  donne  au  debut  30  gouttes  d’alcool  camphre  dans  l’eau 
sucree;  chezles  enfants,  j’administre  le  lendemain  un  purgatif  (sirop 
de  Sene).  J’emploie  en  outre  l’extraitfluide  de  Gelseminum  (5  gouttes 
le  soir).  Si  le  nez  est  obstrue,  spray  salin  h  la  cocaine.  Nettoyage 
des  fosses  nasales  avec  le  borate  de  soude  et  l’argyrol  (h  10  %)•  A 
l’interieur  :  atropine,  morphine,  calomel. 

Processus  destructeurs  dans  la  cavite  buccale,  par  Emerson  (de 
Boston).  —  Diagnostic  souvent  difficile;  confusion  frequente  avec  la 
syphilis.  L’orateur  cite  le  cas  d’un  jeune  homme,  sans  aucun  ante¬ 
cedent  ou  stigmate  de  syphilis,  ayant  des  plaques  alternativement v 
sur  chaque  amygdale  avec  tendance  a  l’ulceration,  fetidite  buccale; 
on  trouve  le  bacille  fusiforme.  Ces  etats  ne  sont  influences  ni  par  le 
mercure,  ni  par  l’iode  ;  par  contre  l’antisepsie  locale  et  surtout  l’em- 
ploi  de  la  teinture  d’iode  amenent  une  amelioration  immediate. 

Troubles  psychiques  apres  interventions  endo-nasales,  par  Kuyk 
(de  Richmond).  —  II  distingue  les  types  suivants  : 

1°  Intellectuels  avec  activite  psychique  au-dessus  de  la  moyenne; 

2°  Sujets  avec  mentalite  exaltee; 

3°  Sujets  avec  ddsequilibre  mental. 

II  faut  avant  l’intervention  etudier  l’etat  mental  du  sujet ;  ne  pas 
trop  lui  promettre,  ni  ne  pas  trop  le  decourager. 

Holmes,  Woodward,  Kyle,  Doley  citent  des  cas  oil  des  affections)! 
(hypertrophie,  polypes,  ethmo'idite)  etaientles  causes  des  troubles,,! 
mentaux. 

Murphy.  Peut-etre  dans  ce  cas 


y  a-t-il  intoxication  septique? 
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Sur  l’epistaxis  d’origine  constitutionnelle,  par  Harris  (de  New- 
York).  —  Femme  de  62  ans  ayant  de  violentes  epistaxis  depuis 
quelques  jours.  Elle  avait  eu  un  cancer  du  sein,  opere.  On  cauterise 
les  regions  saignantes  du  nez ;  on  donne  du  chlorure  de  calcium.  La 
malade  meurt.  II  s’agissait  la  de  purpura  hemorragique  (macules 
cutanees  et  albumine). 

L’orateur  presente  le  tampon  dit  de  Ruef;  c’est  un  fll  passe  a  tra- 
vers  une  meche  de  gaze,  une  fois  celle-ei  introduite,  on  tire  sur  le  fll 
et  la  gaze  est  comprimee. 

Stucky  ('Lexington)  cite  deux  cas  de  causes  psychiques  d’hemor- 
ragies  post-operatoires ;  l’hemorragie  reprenait  des  que  les  malades 
etaient  laisses  seuls. 

Holmes  decrit  le  tamponnement  qu’il  emploie  :  Bande  de  gaze 
avec  fll  de  soie  au  milieu. 

Stuckey  et  Harris  recommandent  le  lactate  de  calcium. 

Winslow.  II  faut  eviter  d’employer  Fadrdnaline  dans  la  nephrite 
et  l’arteriosclerose. 

Emploi  de  la  cocaine  dans  la  bronchoscopie,  par  White  (de  Rich¬ 
mond). 

Presentation  de  maladies  de  l’oesophage  et  d'instruments  nou- 
veaux,  par  Mosher  (de  Boston). 

Pratique  de  la  bronchoscopie  et  de  Fcesophagoscopie,  par  IIalsted 

(de  Syracuse). 

Bronchoscopie  et  oesophagoscopie ;  leur  technique ;  leur  utilite, 
leurs  dangers,  par  Ingai.s  (de  Chicago). 

Cas  d'antrite  chez  un  enfant  de  4  mois,  par  Wells  (de  Washing¬ 
ton).  —  L’antrite  survint  aprds  Finfluenza.  Apres  operation  et  gueri- 
son,  il  survint  un  erysipele  generalise.  . 

Otite  moyenne  suppuree  des  enfants,  par  Reik  (de  Baltimore).  — 
Conclusions  :  1°  II  n’y  a  pas  de  difference  marquee  dans  l’otite  aux 
divers  ages.  L’otite  moyenne  suppurde  est  une  entile  clinique  nette; 

2°  Les  enfants,  a  cause  de  la  presence  des  vegetations  adeno'ides 
sont  plus  susceptibles  que  les  adultes  pour  toutes  les  maladies 
d’oreilles  ; 

3°  Chez  les  enfants,  par  suite  de  difference  anatomiques,  la  possi- 
bilite  d’extension  de  l’infection  k  d’autres  organes  est  plus  grande 
que  chez  l’adulte. 

Otite  moyenne  suppuree  chez  l’adulte,  par  Mac  Cuen  Smith  (de 
Philadelphie). 

Operation  radicale  modifiee,  par  Kopetzky  (de  New-York). 

Diagnostic  de  l’abces  du  lobe  temporal;  etude  speciale  du  traite- 
ment  chirurgical,  par  Sohier-Bryant  (de  New-York).  — Le  diagnos¬ 
tic  est  souvent  tres difficile.  L’operation  doit  consister  dans  ouverture 
large  et  bon  drainage. 
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Cas  de  thrombose  du  sinus  et  d’abces  du  cerveau,  par  Kent  (de 
Lynchburg). 

Cas  de  thrombose  du  sinus  late'ral,  par  Philipps  (de  New-York). 
Traitement  du  hay-fever,  par  Richard  (de  Falls  River). 

L’angine  de  Vincent,  par  Richardson  (de  Wasingthon).  —  L’ora- 
teur  a  observe  15  cas. 

Symptomatologie  et  traitement  de  la  meningite  otogene,  par 

Hedges  (de  Charlottesville).  —  Ne  pas  hesiter  a  operer  dans  les  cas 
douteux,  tant  que  le  liquide  cerebro-spinal  est  sterile,  meme  quandle 
cas  semble  desespere. 

Extraction  d’une  balle  de  la  caisse,  par  Moore  (de  Huntigton). 

Cas  d’abces  sous-maxillaire  du  a  l’emploi  d  un  cure-dents  infecte, 
par  Jones  (de  Newport-News). 

Cas  d’angiome  de  l’epiglotte,  par  White  (de  Richmond). 
Presentation  de  malade  avec  necrose  du  cricoide,  abces  sous- 

glottique  et  retrecissement  cesophagien,  par  White  (de  Richmond). 

Cas  de  papillome  du  larynx  traite  par  les  rayons  X,  par  Dunn  (de 
Richmond). 

Deux  cas  d’erytheme  noueux  de  la  langue,  par  Woodward. 
Tuberculose  primitive  du  pharynx,  du  palais,  de  lamygdale  lin- 
guale  guerie  par  les  injections  de  tuberculine,  par  Winslow  (de  Bal¬ 
timore).  _ _ 


XI.  _  SOCIETE  AUTRICHIENNE  D'OTOLOGIE 
Seance  du  l  i  decembre  \  90S . 

President  :  Politzer.  —  Compte  rendu  par  Bondv. 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac) . 

Le  President  lit  un  eloge  de  Toynbee,  dans  lequel  il  fait  ressor-  | 
tir  les  merites  extraordinaires  de  l’otologiste  anglais  comme  analomojl 
pathologiste  et  comme  philanthrope. 

Contribution  a  la  question  du  diagnostic  differentiel  entre  les 
tumeurs  du  cervelet  et  la  labyrinthite  sereuse,  par  E.  Ruttin.  - 
a)  Abces  du  cervelet  et  flstule  du  labyrinthe. 

Le  suiet  presentait  les  symplotnes  ordinaires  dela  fistule  labyrin- 
thique  •  cholesteatome  de  l’antre  ;  operation  suivie  d’amelioration ; 
ouelques  iours  apres  :  cephalee  occipitale,  raideur  de  la  nuque,  apa- 
thie  nystagmus;  on  vide  un  abces  du  cervelet  (hemisphere  gauche),| 


Autopsie.  Abces  du  cervelet,  complement  draine  ;  cedeme  de  la 
region  cerebelleuse  voisine,  encephalile  hemorragique  au  niveau  du 
seo-ment  posterieur  du  corps  calleux,  hydrocephalie  interne  chio- 
nique  tres  marquee,  aplatissement  des  circonvolutions  cerebrales, 
pas  de  meningite.  Dans  le  pus  on  trouve  du  streptocoque  pyogcne. 
b)  Abces  du  cervelet  et  labyrinthite  sdreuse. 
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Operation.  Abces  extradural  et  perisinusien  de  la  fosse  cerebrale 
posterieure ;  malgre  l’emploi  d’adrenaline,  on  ne  trouve  pas  de 
fistule  du  labyrinthe.  L’amelioration  est  suivie  de  phenomenes 
(marche  ataxique)  faisant  soupqonner  un  abces  cerebelleux. 

On  trouve  un  abcks  du  cervelet  qui  est  parfaitement  evacue.  Aggra¬ 
vation  des  symptflmes,  pertes  des  reflexes.  Mort. 

Autopsie.  Meningite  purulente  diffuse,  abces  du  cervelet  gauche, 
bien  draine,  streptococcus  mucosus  dans  le  pus. 

Ces  cas  montrent  la  difficulty  du  diagnostic,  quand  k  c6te  de  l’ab- 
ces  du  cervelet  existe  soit  une  labyrinthite  sereuse,  soit  une  fistule  du 
labyrinthe.  Le  nystagmus  du  c6te  malade  (premier  cas)  pouvait  etre 
interpret  aussi  bien  comme  symptome  labyrinthique,  que  comme 
symptflme  cerkbelleux;  apres  exenteration  du  labyrinthe.  le  nystag¬ 
mus  spontane  qui  survint  ne  pouvait  dependre  que  d’une  menin¬ 
gite  au  debut  ou  d’un  abces  du  cervelet;  la  ponction  lombairefournis- 
sant  un  liquide  clair  revela  l’abces  dont  l’existence  fut  confirmee  par 
l’operation. 

Dans  le  second  cas,  le  nystagmus  du  c6te  malade,  alors  que  la 
labyrinthite  sereuse,  apres  trepanation,  etait  en  train  de  disparaitre 
eveilla  le  soupqon  confirme  par  l’operation,  d’abces  du  cervelet. 

c)  Abces  du  cervelet  avec  voie  peu  commune  d’infection  et  com¬ 
pression  du  4e  ventricule. 

Pas  d’operation.  Mort. 

Autopsie.  Abces  du  yolume  d’une  prune  dans  l’hemisphere  cere¬ 
belleux  droit ;  il  est  basal  et  siege  ras  de  la  surface  de  la  circon- 
ference  droite  ;  il  y  a  compression  du  4®  ventricule  et  hydrocephalie 
interne  chronique.  Petite  suppuration  extradurale  de  la  paroi  late- 
rale  du  sinus  sigmoide  droit  au  niveau  du  coude  superieur  du  sinus, 
avec  inflammation  circonscrite  de  la  paroi  du  sinus  en  cet  endroit 
(pas  de  thrombose  du  sinus).  Ayant  scie  le  temporal,  on  s’aper?oit 
que  la  suppuration  est  partie  de  l’apophyse  et  a  suivi  la  route  entre 
les  deux  tables  de  l’6caille  de  l’os  et  de  la  a,  sans  nul  doute, 
infecte  le  cervelet.  Nous  savons  que  la  voie  ordinaire  par  laquelle  se 
produisent  les  abces  cerebelleux  passe  a  travers  le  labyrinthe.  La 
voie  suivie  ici,  voie  qui  respecte  le  labyrinthe,  est  rare.  La  grandeur 
et  la  situation  de  l’abces  qui  ont  amen6  la  compression  du  4e  ventri¬ 
cule  et  l’hydrocephalie  interne  chronique,  mortelle,  meritent  aussi 
notre  attention. 

d)  Abces  cerebral  otogene  avec  localisation  peu  commune. 

Autopsie.  Deux  abces  fetides,  purulents,  voisins  l’un  de  l’autre, 

ayant  environ  3  centim.  de  diametre  avec  membrane  pyogenique 
epaisse,  si^geant  a  la  surface  du  lobe  occipital  gauche  avec  lepto- 
et  pachymeningite  purulente,  f6tide,  au  voisinage  des  abces. 
Tuberculose  chronique  du  sommet  droit ;  induration  ardoisee  avec 
caverne  du  volume  d'une  noisette ;  pleuresie  avec  adh4rences.  Dans 
le  pus  des  abces  nombreux  bacilles  et  filaments  longs  ne  prenant  pas 
le  Gram.  Les  abces  etaient  h  une  distance  de  8  centim.  de  l’oreille  ; 
on  sail  que  les  abces  cependant  s’installent  le  plus  souvent  au  voisi- 
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nage  imraediat  des  foyers  primitifs ;  mais,  on  devra  se  souvenir  des 
cas,  comme  celui-ci,  ou  les  abces,  produits  probablement  par  voie. 
sanguine  ou  lymphatique,  sont  a  une  grande  distance  du  foyer  ori- 


Preparation  d’un  polype  de  l’oreille  couvert  de  polls,  par 

E  Urbantschitsch.  —  Sujet  ayant  un  cholesteatome  remplissant  le 
conduit  et  une  partie  de  la  caisse  ;  on  ne  trouve  pas  de  pus.  Apres 
ablation  du  cholesteatome,  on  constate  l’existence  d’un  polype  par- 
tant  de  la  paroi  interne  de  l’antre  et  couvert  de  poils  blonds.  Abla¬ 
tion  du  polype.  Au  bout  de  deux  jours,  on  put  voir  qu’il  y  avait  eu 
suppuration  completement  gucrie.  Le  cholesteatome  avail  la  struc¬ 
ture  typique.  Le  polype  etait  un  polype  de  granulation.  Les  poils  ne 
presenlaient  pas  de  papilles. 

Sur  un  nouveau  symptome  de  l’oto-sclerose,  par  Froschel.  —  La 
sensation  de  chatouillement  qu’on  peut  produire  normalement  dans 
les  deux  conduits  est  diminuee  ou  abolie  dans  l’oto-sclerose  ;  ce 
serait  la  un  symptbme  de  cette  affection.  Cela  est  ddmontre  par  les 
cas  qui  ne  son!  atteints  que  d’un  seul  cole  et  qui  ne  montrent  qu  une 
diminution  unilaterale  de  la  sensation,  c’est-a-dire  du  cote  malade, 


XII.  -  SOC1ETE  LARYNGOLOGIQUE  ET  OTOLOGIQUE 


DE  CHICAGO 
Stance  du  9  ftvrier  1909. 
President  :  Henry  Gradle. 


Compte  rendu  par  H.  MASSiER(de  Nice). 


avec  uue  utuua.™  - — i -  . 

de  l’autre.  Une  intervention  operatoire  redonna 


toire  parfait. 

Un  cas  de  rhinosclerome,  par  Stanton  A. 
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sans  extension  au  naso-pliarynx.  On  trouve  un  nodule  sur  chaque 
pilier  posterieur.  Le  gonflement  sous-glottique  a  considerablement 
diminue  si  bien  qu’il  n'existe  plus  pratiquement  aucune  obstruction 
aii  passage  de  Fair.  Les  cordes  vocales  ont  presque  entierement  repris 
leur  mouvement  normal.  On  ne  saurait  dire  si  l’amdlioration  est  due 
aux  rayons  X  ou  au  traitement  inherent  a  la  tracheotomie. 

J.  C.  Beck  a  vu  ce  cas  de  rhinosclerome  avant  le  traitement  et 
constate  une  reelle  amelioration.  II  a  vu  il  y  a  quelques  annees  k 
Prague,  un  cas  ou  les  symptomes  etaient  moins  marques  que  dans 
l’observation  de  Friedberg. 

Stubbs  i'appelle  l’histoire  d’un  cas  qu’il  prdsenta  a  la  faculte  il  y  a 
deux  ans  :  le  passage  a  travel’s  le  larynx  etait  reduit  a  une  petite 
ouverture  triangulaire.  Dilatation  aux  tubes  de  Sehroetter  :  insucces 
des  rayons  X. 

E.  L.  Kenyon  considere  que  la  coloration  fauve  de  la  muqueuse  et 
l’infiltration  sous-glottique  caracterisent  le  rhinosclerome.  Les  rayons 
X  ameliorent  le  rhinosclerome  de  la  surface  externe  du  nez  ;  mais 
sont  sans  action  sur  le  larynx. 

0.  T.  Freer  ne  croit  pas  que  l'infiltration  sous-glottique  soit  carac- 
teristique  du  rhinosclerome  :  il  a  vu  pareils  gonflements  dans  la 
tuberculose  du  larynx. 

Fletcher  croit  que  le  rhinosclerome  peut  etre  facilement  diagnos- 
tique  sans  recherche  histologique. 

Friedberg  dit  qu’il  a  employe  la  dilatation  pendant  plusieurs  mois, 
mais  qu’il  y  avait  une  telle  obstruction  qu’il  fut  oblige  de  pratiquer 
la  tracheotomie.  Les  rayons  X  ne  lui  paraissent  point  etre  d’un 
effet  utile. 

Affection  laryngee  pour  diagnostic,  par  Friedberg.  —  Un  homme 
Age  de  40  ans  accuse  un  enrouement  datant  de  4  ans,  qui  subite- 
ment  devint  pire.  On  passe  une  bougie  de  bonne  dimension  sans 
difficulte.  Il  existe  une  infiltration  a  l’extremite  anterieure  de  la  corde 
vocale  gauche,  qui  ressemble  a  un  kyste.  Compression  de  la  corde 
vocale  ii  l’exlerieur. 

H.  Kahn  ne  croit  pas  k  la  malignitd  du  cas,  mais  pense  a  un  myome. 

Angiome  caverneux  de  la  cavite  buccale,  par  R.  H.  Good.  — 
Jeune  fille  qui  depuis  sa  naissance  a  eu  une  tumeur  a  la  face  interne 
de  la  joue  droite,  s’etendant  de  l’angle  de  la  bouche  en  arriere  a  un 
demi-pouce  du  pilier  anterieur.  Sa  couleur  etait  bleuktre  et  sa  surface 
irreguliere.  Aucune  pulsation,  aucune  douleur  ni  ennui.  Il  n’y  a 
jamais  eu  d’hemorragie. 

Good  montre  aussi  deux  planches  d’un  cas  d’angiome  de  la  langue. 

Beck  rappelle  un  cas  d’angiome  de  la  joue  interessant  aussi  le  voile 
du  palais  qu’il  presents  k  la  Socidte  il  y  a  4  ans . 

Il  opera  ce  cas  en  faisant  passer  des  ligatures  interrompues  de 
catgut  dans  la  tumeur,  servant  suffisammentpour  produireune  fletris- 
sure  progressive  de  la  tumeur,  sans  necrose.  Le  radium  a  paru  etre 
sans  effet  sur  ces  cas. 
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Kahn  rappelle  le  cas  d’un  polype  saignant  du  nez  qu’il  opera  au  , 
moyen  d’une  ligature  en  cordon  de  bourse  autour  du  pedicule  de  la 
tumeur.  Apres  la  seeheresse,  la  ligature  glissa  et  l’hemorragie  qui 
s’ensuivit  fut  si  grave  qu’il  mit  quatre  heures  avant  de  l’arreter. 

A.  H.  Andrews  dit  qu’il  faut  dans  le  cas  d’angionne  ou  lier  les 
vaisseaux  qui  constituent  la  tumeur  et  employer  ensuite  le  galva- 
nisme  negatif,  ou  bien  laisser  la  tumeur  sans  y  toucher. 

Ballengeh  emploie  le  galvanisme  positif  au  lieu  du  negatif,  parce 
que  ce  qu’il  faut  obtenir  c’est  la  coagulation  et  non  la  liquefaction  X 
de  la  tumeur. 

Preparation  anatomique  des  muscles  de  l’orifice  de  l’cesophage, 

par  Wilson.  —  On  voit  dans  cetle  preparation  un  petit  espace 
triangulaire  juste  au-dessous  du  sphincter  inferieur  du  pharynx,  ^ 
depourvu  de  fibres  musculaires,  favorisant,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
Killian,  la  production  d’un  diverticule  cesophagien. 

J.  C.  Beck  demande  a  Wilson  comment  dans  ce  cas  il  explique  la  - 
formation  des  diverticules  lateraux  de  l’cesophage. 

Stubbs  demande  combien  de  temps  dure  habituellement  un  spasme 
du  constricteur  superieur.  II  en  a  vu  un  qui  a  persiste  24  heures. 

Kenyon  a  vu  un  cas  de  spasme  qui  ne  permettait  aucune  degluti¬ 
tion  et  il  fut  impossible  de  passer  une  bougie  avant  24  heures. 

Wilson  dit  que  le  cas  de  Beck  etait  un  diverticule  postdrieur,  ;. 
pousse  sur  le  cole  par  le  fait  de  rapports  anatomiques. 

Sur  la  physiologie  de  la  cochlee,  par  G.  E.  Shambaugh.  Il  existe 
dans  le  labyrinthe  trois  types  distincts  d’organes  terminaux  :  la  tache 
acoustique  dans  le  vestibule,  la  Crete  acoustique  dans  les  canaux 
semi-circulaires  et  l’organe  de  Corti  dans  le  limaeon.  Les  anciens  . 
physiologistes  consideraient  le  labyrinthe  comme  le  seul  interessd 
dans  la  perception  des  sons  et  distribuaient  cette^  fonction  a  trois 
types  d’organes  terminaux  :  la  perception  du  son  a  l’organe  de  Corti, 
la  perception  du  bruit  a  la  tache  acoustique,  et  la  faculte  de  deter¬ 
mination  de  la  direction  du  son  a  la  crete  acoustique.  Mais  on  a 
demontre  depuis  que  son  et  bruit  ne  font  qu’un  et  que  les  canaux 
semi-circulaires  ont  une  fonction  distincte  de  l’audition.  Actuelle- 
ment  on  sait  que  la  perception  du  son  se  fait  dans  l'e  limacon  et  que 
le  vestibule  et  les  canaux  semi-circulaires  servent  a  la  fonction 
d’equilibre . 

S’appuyant  sur  l’embryologie  et  l’histologie  des  organes  terminaux 
trouves  dans  le  labyrinthe,  Shambaugh  etablit  que  ces  3  types 
d’organes  ont  une  origine  commune  dans  la  vesicule  otique  primitive. 
Ils  ont  la  meme  structure,  ils  sont  faits  de  cellules  epithdliales  parti- 
culierement  specialisees.  Cette  structure  epitheliale  est  dans  le 
vestibule  la  membrane  otolithique,  dans  le  canal  semi-circulaire  la - 
cupule,  dans  le  lima?on  la  membrane  tectoria. 

La  membrane  tectoria  est  le  seul  agent  de  stimulation  des  cellules 
chevelues ;  ce  n’est  pas  la  membrane  basilaire.  Elle  determine  la  per¬ 
ception  des  sons. 
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Holinger  precise  que  la  membrane  tectoria  est  un  organe  qui  a 
plus  pour  mission  d’humidifier  les  sons  que  de  les  intensifier,  quelque 
chose  a  peu  pres  comme  la  pedale  douce  au  piano. 

J.  G.  Wilson  croit  h  la  theorie  du  telephone  que  ne  partage  pas 
Shambaugh. 

pi  Gradle  pense  que  la  membrane  tectoria  n  est  pas  de  structure 
homogene,  qu’elle  est  tres  complexe ;  ce  qui  explique  les  divers 
mouvements  subis  par  les  differents  tons  qui  passent  a  travers  elle 
pour  aller  dans  les  cellules  chevelues. 

Andrews  ne  pense  pas  a  l’intervention  necessaire  de  la  membrane 
basilaire  ou  de  la  membrane  tectoria.  Les  ondes  sonores  passeraient 
a  travers  les  fluides  labyrinlhiques  et  affecteraient  les  cellules  cheve¬ 
lues  directement. 

Shambaugh  pense  que  les  faits  fondamentaux  concernant  l’audi- 
tion  sont  les  memes  pour  les  animaux  inferieurs  aussi  bien  que  pour 
l’homme.  II  faut  pour  mener  a  bien  une  etude  serieuse,  s’enthou- 
siasmer  pour  son  sujet. 


XIII.  -  SOCIETE  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE 

Stance  du  4  dtcembre  1 908. 

President  :  Watson  Williams. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Immobility  de  la  corde  vocale  gauche,  par  J.  Dundas  Grant.  — 
Le  malade  6ge  de  16  ans  est  enroue  depuis  2  ans.  La  corde  vocale 
est  immobile,  en  position  cadaverique.  On  trouve  un  chapelet  gan- 
glionnaire  le  long  du  bord  anterieur  du  sterno-masto'idien .  L’examen 
clinique  ne  denote  aucun  autre  signe. 

Epithelioma  intrinseque  du  larynx,  par  J-.  Dundas  Grant.  —  Le 
malade  ftgd  de  62  ans  est  enroue  progressivement  depuis  2  ans.  On 
trouve  une  ulceration  papillaire  p&le,  occupant  une  surface  infiltree 
au  niveau  de  la  corde  vocale  gauche  et  de  la  bandelette  ventricu- 
laire. 

Les  bords  sont  un  peu  renverses.  La  moitie  gauche  du  larynx 
est  immobile.  II  n’existe  pas  de  ganglions  hypertrophies.  La  marche 
semble  lente. 

Traitement  d’une  adherence  unissant  les  deux  quarts  moyens  de 
la  corde  vocale  droite,  par  division  et  la  mise  en  place  d  un  appa- 
reil  intra-larynge,  par  William  Hill.  —  La  malade,  agde  de  44  ans, 
avait  subi  une  operation  intra-laryngde  pour  pachydermie  laryngde. 
A  la  suite  s’etait  produite  cette  adherence,  avec  fixation  de  la  corde 
droite  consecutivement  a  une  operation  pour  un  goitre. 

Tilley,  au  moyen  du  tube  de  Killian,  avait  enleve  l’adherence  avec 
la  pince  de  Horne,  mais  la  malade  ne  voulait  pas  tolerer  le  passage 
des  dilatateurs  de  Schrotter.  L’adherence  s’etait  reproduite,  L’auteur 
pratiqua  la  laryngo-fissure,  detruisit  l’adherence  et  maintint  l’ecar- 
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tement  des  cordes  au  moyen  d’un  appareil  special  jusqu’a  la  cica-' 
trisation  complete  de  la  icorde,  durant  3  semaines. 

II  laissa  ensuite  la  plaie  opdratoire  se  cicatriser.  La  gudrison  fut' 
complete. 

Stenose  du  larynx  chez  un  enfant,  par  T.  Jefferson  Faulder.  — 
L’enfant  age  de  2  ans  et  demi  eut  une  diphterie  du  pharynx,  du  : 
larynx  et  des  bronches  au  mois  d’octobre  1907.  On  pratiqua  la 
tracheotomie.  On  s’apergut  dans  la  suite  que  l’enfant  ne  pouvait 
pas  respirer  sans  sa  canule.  On  pratiqua  le  curetage  des  vegeta¬ 
tion  adeno'ides.  La  lumiere  du  larynx  est  presque  completement 
obliteree  et  ne  laisse  passer  qu’une  sonde  tres  fine.  II  ne  peut  par- 
ler,  ni  respirer  par  son  larynx. 

Epithelioma  du  palais  chez  un  jeune  garcon,  par  J.-W.  Bond.  — 
Ce  gargon  &ge  de  16  ans,  presentait  une  tumeur  du  cotd  droit  du 
palais  depuisS  ans.  La  tumeur  etait  dure,  s’etendait  jusqu’a.  la  ligne 
mediane  et  en  partie  sur  le  voile. 

La  tumeur  fut  enlevde  avec  la  muqueuse  sous-jacente  et  cauteri- 
sde  en  mai  1908. 

Fibrome  du  naso-pharynx,  par  J.-W.  Bond.  —  Le  malade  &ge  de 
16  ans  avait  de  l’obstruction  nasale  depuis  6  mois.  Une  masse  volu- 
mineuse  occupait  la  partie  superieure  du  naso-pharynx  et  la  fosse 
nasale  droite  k  sa  partie  posterieure.  L’auteur  put  enlever  la  portion 
nasale  apres  section  du  palais,  mais  il  dut  ensuite  ouvrir  un  volet 
facial  et  ouvrir  largement  la  face  externe  de  l’antre,  pour  enlever  la 
portion  maxillaire  de  la  tumeur. 

Lupus  de  l’epiglotte,  par  W.  Jobson  Horne.  —  La  malade  &gee 
de  17  ans  a  ete  prdsentde  le  ler  mars  1908.  La  plus  grande  partie  de 
la  tumeur  a  etd  enlevde,  et  un  examen  histologique  a  ete  fait.  La 
malade  a  bendficie  de  l’operation. 

Granulome  tuberculeux  du  cartilage  triangulaire  de  la  cloison, 
par  L.-H.  Pegler.  —  La  malade,  agee  de  50  ans,  presentait  une 
masse  lobulee  adherente  a  la  depression  anterieure  de  la  cloison,  du 
cote  gauche.  La  masse  fut  enlevee'et  examinee,  il  s’agissait  de  tuber- 
culose. 

Toux  spasmodique,  par  L.-H.  Pegler.  —  La  malade  Sgee  de  25 
ans  souffrait  de  la  gorge;  a  la  suite  de  l’influenza,  elle  fut  atteinte  de 
toux  a  forme  spasmodique  ressemblant  a  un  croassement  durant 
parfois  deux  heures,  surtout  la  nuit,  Les  attaques  etaient  suivies 
d’une  grande  prostration.  La  malade  presente  des  signes  d’hysterie. 

Osteo-fibrome  du  maxillaire,  par  Andrew  Wylie.  —  Le  malade 
&gdde  53  ans.  se  plaignait  d’une  tumeur  du  palais  datant  de  25  ans. 
Cette  tumeur  s’etait  formee  lentement  et  ne  le  genait  pas  pour  la 
mastication  ni  pour  la  deglutition. 

A  l’examen  on  trouvait  une  masse  lisse,  ovale,  occupant  tout  le 
palais;  elle  etait  de  la  couleur  de  la  muqueuse  environnante,  indo- • 
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lrn-p  au  toucher,  de  consistence  dure,  un  peu  mobile  a  la  pression. 
m  semblait  attachee  par  un  pddicule  epais  a  l’alyeole  gauche,  pres 
de  la  seconde  molaire,  et  s’etait  moulee  sur  le  palais.  La  tumeur  fut 
enlevee  a  l’anse  froide.  La  plaie  opera toire  guerit  rapidement. 

L’examen  histologique  pratique  par  Wyatt  Wingrave  a  montre 
qu’il  s’agissait  d’un  osteo-fibrome  developpe  sur  le  penoste  du 
maxillaire . 

Paralysie  de  l’abducteur  gauche,  par  H.-J.  Davis.  -  La  malade 
est  iio-ee  de  38  ans.  Les  cordes  ne  presented  aucun  signe  d  inflam¬ 
mation-  la  corde  gauche  est  fixde  sur  la  ligne  mediane 
“Six  est  tres  atteinte.  11  existe  des  signes  de  tuberculose  du 

S°SeuiaUpense  qu’il  s’agit  plutot  d’une  tuberculose  du  larynx  au 
debut,  que  d’une  constriction  intra-thoracique  du  recurrent. 

Tumeur  maligne  de  l’amygdale,  par  H  J.  Davis  —  Le  ’"ala'!e  ®fl 
ae-e  de  40  ans.  11  eprouve  des  douleurs  d  oreille  et  de  la  dysphagie 
depuis  2  mois.  L’amygdale  semblait  au  debut  seulement  hypertro- 
phfee  et  fut  coupee.  Mais  il  se  produisit  dans  la  suite  une  ulceration. 
L’examen  histologique  denota  un  epithelioma  a  cellules  pavimen- 
teuses.  La  tumeur  envahit  la  paroi  latdrale  du  larynx. 

L’auteur  a  l’intention  de  pratiquerl’ablation  par  voie  externe. 

Cancer  et  syphilis  du  larynx,  par  H.-J.  Davis.  —  Le  malade  age 
de  41  ans  a  eu  la  syphilis  il  y  a  15  ans.  II  se  plaint  seulement  de 
toux  ;  mais  il  a  souffert  de  la  gorge  depuis  longtemps.  Dans  e 
larynx  on  trouve  des  signes  evidents  d’ancienne  syphilis,  mais  a 
bandelette  ventriculaire  droite  et  le  repli  ary-epiglottique  sont 
envalns  par  une  tumeur  d’aspect  different.  Un  examen  histologique 
a  montre  dans  les  coupes  l’aspect  du  cancer. 

La  malade  demande  k  ce  qu’on  fasse  la  laryngectomie  to  a  e. 


Notes  additionnelle  et  lettre  de  Chiari  au  sujet  d’une  femme  bary- 
ton  presentee  au  mois  de  fevrier  1908,  par  Cyril  Hobsford. 
L’auteur  rapporte  que  la  voixa  gagne  trois  ou  quatre  notes  dans  le 
registre  superieur,  a  la  suite  de  l’amelioration  de  la  resonance 
nasale  consecutive  a  l’ablation  de  vegetations  adenoides  et  le  traite- 
ment  d’une  rhinite  chronique,  si  bien  que  la  voix  a  actuellement 
les  caracteres  d’une  voix  de  tenor.  Chiari  decrit  le  larynx  de  cette 
femme  comme  remarquablement  large  ;  l’epiglotte,  les  cartilages 
aryteno'idiens  et  les  replis  ary-dpiglottiques  sont  plus  6pais  et  plus 
massifs  que  chez  une  femme.  Les  levres  de  la  glotte  sont  plus 
larges,  quoiqu’elles  ne  paraissent  pas  plus  longues.  Le  contour  du 
larynx  presente  une  projection  en  dperon,  peu  prOnoncee,  au  niveau 
de  l’incisure  thyroidienne.  Hobsford  n’est  pas  de  cet  avis,  et  pour 
luila  voix  est  due  5  une  laryngite  chronique  due  5  ce  que  la  chan- 
teuse  a  force  les  notes  de  poitrine. 


Skiagramme  d’un  cas  d’empyeme  du  sinus  frontal,  par  A.-L. 

Whitehead.  —  On  a  enleve  dans  ce  cas  de  nombreux  polypes,  les 
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ethmo'ides  furent  curetes  et  les  deux  antres  operas.  On  eprouva 
dans  la  suite  une  grande  difficult^  a  faire  des  lavages  du  sinus  fron¬ 
tal.  Le  skiagramme  montra  que  par  suite  d’une  courbure  anormale, 
la  canule  butait  sur  la  paroi  posterieure.  La  skiagrapbie  donne  de 
bonnes  indications  sur  les  dimensions  du  sinus,  surtout  si  Ton  veul 
pratiquer  l’operation  de  Killian. 

'  Specimens  de  cloisons  nasales  chez  les  animaux  montrant  l’ex- 
plication  possible  d’anomalies  chez  l’homme,  par  G.  Seccombe  Hett. 
—  Chez  le  chien  il  existe  souvent  une  saillie  de  la  cloison  pres  du 
plancher  nasal,  venant  au  contact  du  cornet  inferieur. 

Cette  epine  est  comparable  k  ce  que  l’on  observe  chez  l’homme  au 
meme  point. 

Chez  le  chien,  cette  epine  se  prolonge  en  arriere  le  long  dela  cloi¬ 
son  cartilagineuse  et  osseuse  et  en  ce  dernier  point  elle  vient  se 
souder  au  cornet  inferieur;  en  ce  point  les  parois  externe  et  interne 
de  la  fosse  nasale  sont  fusionnees.  L’auteur  compare  ce  fait  a  cer¬ 
tains  cas  observes  chez  l’homme. 

Sinus  frontal  chez  une  malade,  14  jours  apres  l’operation  de 
Killian,  par  Saint-Clair  Thomson.  —  Chez  cette  malade,  le  sinus 
maxillaire  fut  ouvert  au  niveau  d’une  racine  dentaire,  la  region  eth- 
mo'idale  fut  curetee  a  plusieurs  reprises.  La  radiographie  avait 
montre  que  le  sinus  frontal  gauche  depassait  la  ligne  mediane  et 
qu’il  existait  lk  une  galerie  orbito-ethmo'idale  passant  en  dehors 
et  en  arriere  du  rebord. 

Apres  l’opdration  il  n’y  eut  pas  de  diplopie,  la  cdphalee  a  disparu. 
La  reunion  a  eu  lieu  par  premiere  intention. 

Jeune  femme  avec  voix  de  baryton,  par  Frederick  Spicer.  —  Cette 
jeune  femme  a  18  ans.  Elle  a  toujours  eu  la  meme  voix.  Rien  d’anor- 
male  dans  le  larynx,  sauf  un  peu  d’dpaississement  de  la  corde 
gauche.  Il  existe  chez  cette  femme  des  vegetations  adeno'ides  et 
une  deviation  de  la  cloison  nasale. 

Laryngite  tuberculeuse,  par  William  Hill.  —  Le  malade  a  des 
lesions  tres  accentuees  du  larynx  avec  peu  de  signes  pulmonaires. 

L’auteur  demontre  l’utilite  de  l’appareil  de  Briining  pour  l’exa- 
men  direct  du  larynx  chez  les  tuberculeux. 

Cas  pour  diagnostic,  par  William  Hill.  —  Femme  de  40  ans, 
ulceration  de  l’epiglotte  et  tumefaction  generate  du  larynx.  Pas  de 
tuberculose  pulmonaire,  pas  de  bacilles  dans  les  cracliats. 

Sarcome  de  l’amygdale  et  du  voile  du  palais  ,  par  P.-R.-W. 

DE  SANTI. 

Epithelioma  de  l’isthme  du  gosier,  par  W.  Jobson  Horne. 

Papillome  de  l'isthme  du  gosier,  par  W,  Jobson  Horne. 
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YTV  -  SOCIETE  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE  DE  MADRID 
S6an.ce  du  I  I  mars  1909. 

Compte  rendu  par  Botella  (de  Madrid). 

Traduction  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 


Polype  geant  de  l’oreille,  par  E.  Botella.  -  L’auteur  rapporte  a 
la  Societe  le  cas  d’un  homme  de  45  ans,  porteur  d’une  otorrhee 
datant  de  l’enfance  ;  sensation  de  corps  etranger  dansl  oreille  gauche 
deDui-  un  an ;  hemorragies  legeres.  Quinze  jours  avant  de  consulter 
Botella,  5  cause  d’une  chute,  cette  chose  que  le  malade  ressentait 
dans  1’oreille  commenca  a  croitre  rapidement. 

Examen  :  enorme  polype  qui  sortait  du  meat  et  occupait  la  conque, 
de  la  grosseur  d’une  noisette,  de  couleur  gns-rosee,  mais  tres  dure 
Conduit  tres  agrandi,  occupe  par  la  neoplasie  ;  un  peu  de  pus.  A 
l’aide  du  stylet,  on  arrive  h  son  implantation  dans  la  caisse. 

Anesthesie  suivant  la  mdthode  de  Frey,  en  injectant  dans  la  masse 
du  polype  un  demi-centimetre  cube  de  solution  de  cocaine-adrena¬ 
line  Clin  et  extirpation  h  l’anse  froide.  Hemorragie  abondante  qui 
est  arretee  par  un  tamponnement  a  la  gaze  imbibee  d’eau  oxygdnee. 
Deux  jours  apres,  on  enleve  5  l’aidfc  de  la  curette  les  legers  reliquats 
qui  subsistaient.  ,  , 

Les  dimensions  de  ce  polype  sont  de  35  millimetres  de  long  sur 
40  millimetres  de  large  en  sa  plus  grosse  epaisseur.  Cette  grosseur 
est  remarquable,  de  meme  que  la  tolerance  :  jamais  le  malade  n  avait 


6prouvd  de  douleurs. 

Botella  se  livra  ensuite  5  quelques  considerations  sur  les  deux 
classes  de  polypes  du  conduit  et  de  la  caisse,  sur  leurs  vanetcs 
histologiques,  sur  leur  Evolution,  enHn  sur  leur  pathogeme.  II  parla 
egalement  de  differents  moyens  d’anesthesie  et  des  procedes  d  ex¬ 
tirpation,  qui  varient  suivant  la  grosseur  de  la  tumeur.  II  prefere, 
dans  d’aussi  vastes  dimensions,  l’anesthesie  suivant  le  procede  de 
Frey,  et  l’anse  froide. 

Morales  dit  que  comme  moyen  anesthesique  dans  les  extirpations 
de  polypes,  il  emploie  la  solution  de  coca'ine  h  10  °/0  dans  1  huile 
d’aniline;  comme  traitement  post-operatoire,  il  emploie  le  panse- 
ment  sec  5  la  gaze  iodoformee.  v 

Sanchez  Calvo  rapporte  le  cas  d’un  autre  polype  geant,  bien  qu  il 
n’ait  pas  atteint  le  volume  de  celui  presente  par  Botella  ;  son  insei- 
tion  se  faisait  par  un  pddicule  large  et  epais  sur  la  membrane  flaccide , 
une  fois  le  polype  enleve,  la  base  fut  cauterisee  a  1  aide  d  acide 
chromique.  Il  n’avait  pas  ete  precede  de  suppuration ;  Calvo  demande 
si,  en  plus  de  la  suppuration  et  de  la  carie,  il  ne  peut  y  avoir  d’autres 
causes  de  formation  de  polypes. 

Perez  Moreno  relate  un  cas  de  polype  survenu  chez  une  petite 
fille  qui,  au  dire  de  la  mere,  n’avait  jamais  eu  de  suppuration  ;  il  croit 
que  les  cas  nombreux  de  recidive  n’existent  que  par  la  persistance 
de  la  cause  et  que,  aussitot  le  polype  enleve,  il  s  en  forme  de  nou- 
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Carralero  considere  la  genese  des  polypes  comme  semblable  a 
celle  de  toute  neoplasie,  c’est-a-dire  excitation  avec  perversion  de 
l’activite  physiologique  nutritive  des  cellules  du  point  malade.  Cette 
excitation,  dans  l’oreille,  est  celle  qui  cause  un  processus  phlogis- 
tique  septique  suppurant  qui,  modifiant  la  surface  de  la  muqueuse, 
l'ulcere,  amenant  cette  ulceration  a  produire  la  carie  du  tissu  osseux. 
sous-jacent  et  aussi  bien  dans  un  cas  que  dans  l’autre,  le  processus 
d’hypergenese  produit  un  polype.  II  croit  de  plus  que  l’extirpation 
isolee  est  insuffisante,  et  qu'elle  doit  etre  accompagnee  de  la  cure 
du  processus  phlogistique  qui  lui  a  donne  naissance.  En  cas  de  reci- 
dives  repetees,  il  faut  penser  a  une  neoplasie  maligne. 

IIorcasitas  estime  indispensable  qu’il  y  ait  suppuration,  avec  ou 
sans  necrose,  pour  la  formation  d’un  polype.  L’extirpation  doit  etre 
suivie  du  curetage  et  de  la  cauterisation  du  point  d’implantation. 

Botella  repond  en  disant  que,  aussi  bien  le  liquide  de  Bonain,  que 
les  solutions  de  coca'ine  dans  I’eau,  dans  l’alcool  ou  dans  l’huile 
d’aniline  ne  donnent  des  resultats  que  dans  les  petits  polypes,  les 
grands  necessitant  l’emploi  d’anesthesie  suivant  les  precedes  de 
Frey  ou  de  Neumann. 

Le  traitement  du  polype,  pour  etre  radical,  doit  etre  complet,  et 
l’extirpation  avec  grattage  et  cauterisation  de  la  base  d’implantation 
doit  accompagner  le  traitement  de  la  cause  d’origine,  que  ce  soil  une 
inflammation  chronique  ou  une  carie. 

Les  fongosites  et  les  polypes  recidivants  doivent  etre  analyses  his- 
tologiquement,  car  il  peut  s’agir  d’une  neoplasie  maligne  comme  le 
cas  de  sarcome  de  l'oreille  moyenne  que  Botella  a  presente  k  l’Aca- 
demie  medico-chirurgicale. 

Il  n’a  pas  observe  de  cas  devolution  aussi  rapide  que  celui  cite 
par  Perez  Moreno,  et  la  plupart  du  temps  les  polypes  passent  ina- 
per^us.  Enfin,  generalement,  la  cause  est  une  carie  ou  un  processus 
inflammatoire  chronique  de  la  caisse. 


XV.  —  SOCIETE  OTO-LARYNGOLOGIQUE 
DE  SAINT-PETERSBOURG 
Stance  du  25  avril  1 90S. 

President :  M.  S.  Girmounsky. 

Compte  rendu  par  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Traitement  de  la  tuberculose  laryngee  par  la  tuberculine,  par 
A.  Bramson.  —  L’auteur  presente  un  malade  qu’il  traite  par  des 
injections  de  tuberculine  de  Denys,  deux  fois  par  semaine,  sans  aucun 
traitement  local.  Le  traitement  n’est  pas  achevd  mais  on  peut  dejk 
en  esperer  de  tres  bons  rdsultats. 

P.  Hellat  n’a  pas  obtenu  de  bons  resultats  par  l’emploi  de  la 
tuberculine  :  un  de  ses  malades  est  mort  un  mois  apres  le  debut  du 
traitement,  chez  un  autre,  l’6tat  s’est  progressivement  aggrave. 
Chez  un  troisieme  il  y  eut  d’abord  un  peu  d’amdlioration  puis  il  s’est 
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produit  une  vaste  infiltration  de  l’epiglotte  qui  a  necessity  une 

galvano-cauterisation. 

La  trepanation  dans  les  cas  de  mastoidite  aigue,  par  P.  Hellat. 
—  Pendant  la  derniere  epidemie  d’influenza  a  Saint-Petersbourg-  ll 
y  eut  un  grand  nombre  de  complications  dans  la  gorge,  particulie- 
rement  des  processus  inflammatoires  d’aspect  drysipelateux  qui 
cragnaient  les  oreilles  et  leurs  annexes.  L’auteur  presente  les  obser¬ 
vations  de  4  cas  qu’il  a  operes  le  mois  dernier  chez  des  sujets  de  11 
a  43  ans.  La  mastoidite  chez  ces  malades  etait  compliquee  d’abces 
extra-dure-merien.  On  est  en  presence  de  grandes  difficultes  lorsqu’il 
s’agit  de  determiner  jusqu’a  quelle  profondeur  vont  les  lesions. 
L’e°xamen  hematologique  et  bacteriologique  offre  peu  de  secours.  La 
quantite  et  la  qualite  du  pus  sont  plus  importanles.  Lorsque  le  pus 
est  abondant.  fluide  et  presente  un  aspect  sale  il  est  prudent  de  faire 
l’opdration  rapidement,  d’autant  plus  lorsque  la  partie  posterieure 
de  l’apophyse  mastoide  devient  douloureuse.  L’etat  general  n’est 
pas  tres  important  pour  etablir  le  diagnostic.  L’elevation  de  la  tem¬ 
perature,  que  Ton  considere  generalement  comme  l’indication  la 
plus  precieuse  sur  le  cours  de  l’affection  peut  etre  due  h  un  grand 
nombre  de  causes  differentes,  de  sorte  que  c’est  un  signe  quelquefois 
difficile  a  interpreter. 

L’auteur  conseille  de  faire  lever  les  operes  le  lendemain  de  la  tre¬ 
panation.  Lui-meme  a  obtenu  toujours  de  bons  resultats  en  faisant 
asseoir  et  marcher  les  operds,  aussitfit  qu’ils  ne  se  trouvent  plus 
sous  l’influence  des  anesthesiques,  sauf  dans  les  cas  ou  il  y  a  une 
grande  anemie.  Les  malades  chez  lesquels  l’operation  a  ete  faite  sans 
anesthesie  generate  (ablation  de  vegetations  adeno'ides,  polypes  du 
nez,  etc.),  ne  doivent  pas  du  tout  etre  couches  apres  l’operation,  et 
les  enfants  doivent  se  promener  en  plein  air  le  jour  de  l’operation. 

L’action  favorable  obtenue  par  ce  procede  est  due  peut-etre  a  ce 
que  la  circulation  devient  rapidement  normale  ou  i)  une  influence 
psychique;  l’opere  se  sent  plus  fort  et  toutes  ses  fonctions  se  font 
normalement.  Le  premier  pansement  n’est  jamais  laisse  plus  de 


S4an.ce  du  10  octobre  1908. 

President  :  P.  Hellat. 

Retrecissement  de  la  partie  initiale  de  latrachee,  par  M.  S.  Gm- 

mounsky.  —  L’auteur  presente  une  fillette  de  7  ans  chez  qui  est 
apparue,  subitement,  un  an  auparavant  de  la  dyspnde  et  de  l’enroue- 
ment.  On  pensa  a  de  la  diphterie,  mais  l'examen  bacteriologique  ne 
confirma  pas  ce  diagnostic.  On  fit  l’intubation,  mais  la  dyspnee  se 
reproduisit  lorsqu’on  enleva  le  tube,  et  on  fut  oblige  de  tracheoto- 
miser.  Cependant  la  respiration  devint  pdnible  aussitot  que  la  canule 
est  enlevee.  La  laryngoscopie  niontre  un  retrecissement  annulaire 
de  la  partie  superieure  de  la  trachee.  L’auteur  ne  pense  pas  que  la 
dilatation  au  moyen  de  tubes  selon  le  procede  de  Schrotter  puisse 
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donner  un  bon  resultat  et  se  propose  de  recourir  a  une  operation 
sanglante. 

A.  Bramson  et  P.  Hellat  conseillent  d’essayer  des  injections  de 
fibrolysine. 

Calculs  du  canal  de  Warthon,  par  A.  Ilich.  —  L’auteur  presente 
deux  calculs  enleves  chez  un  malade  qui  avait  pr^sente  subitement 
de  la  douleur  etune  volumineuse  tumefaction  du  plancher  buccal  du 
c&le  gauche,  sans  elevation  de  la  temperature. 

Action  des  muscles  dans  l’ouverture  et  la  fermeture  de  la  fente 
vocale  ;  theorie  de  la  tension  des  cordes  vocales  dans  1’emission  des 
sons  (critique  de  la  theorie  classique),  par  S.  M.  Sonky.  —  On 
admet  en  general  que  le  rapprochement  et  l’eioignement  des  apo¬ 
physes  vocales  dans  1’ouverture  et  la  fermeture  de  la  fente  vocale 
sont  dues  &  la  rotation  des  cartilages  aryteno'ides  autour  d’un  axe 
fictif.  D’apres  l’auteur,  cette  theorie  ne  correspond  pas  a  la  realite; 
en  effet  les  recherches  sur  des  larynx  de  cadavres  lui  ont  montre 
que  les  cartilages  aryteno'ides  ne  subissent  pas  une  rotation  mais 
font  des  mouvements  d’inclination  dans  tous  les  sens,  et  les  cordes 
vocales,  pendant  l’ouverture  de  la  fente  vocale  s’elevent  a  leur 
extremite  posterieure  et  s’abaissent  pendant  la  fermeture.  Lorsque 
les  muscles  obliques  et  transverses  aryteno'idiens  et  les  muscles 
externes  thyro-arytenoidiens  se  contractent,  les  cartilages  aryte¬ 
no'idiens  s’inclinent  en  avant,  leurs  apophyses  vocales,  en  s’abaissant 
se  rapprochent,  produisant  un  abaissement  des  cordes  vocales,  ees 
dernieres  se  rapprochent  par  leurs  bords  internes  suivant  toute  leur 
longueur  et  la  fente  vocale  se  ferme.  La  tension  des  cordes  vocales 
ddpend  de  l’action  de  plusieurs  muscles  dont  les  plus  importants 
sont  les  thyro-arytenoidiens  internes. 

On  admet  que  plus  les  muscles  crico-thyro'idiens  sont  tendus  et 
plus  le  cartilage  thyro'ide  s’incline  en  avant  et  plus  le  son  emis  est 
eleve;  cependant  en  fait,  on  constate  que  pendant  remission  de  sons 
eleves  non  seulement  tout  le  larynx  est  repousse  un  peu  en  arriere 
mais  encore  le  cartilage  thyro'ide  prend  une  position  moins  inclinee. 


XVI.  —  SOCIETE  ROY  ALE  DES  MEDECINS  HONGROIS 

SECTION  n’oTO-RHINO-LARYNGOLOGIE. 

Budapest,  23  mai  4909. 

President  :  Prof.  E.  von  Navratil  (de  Budapest). 

Secretaire  :  von  Navratil. 

Compte  rendu  par  von  Navratil. 

Traduction  par  Leon  Delmas  (de  Paris). 

Sarcome  de  lamygdale,  par  K.  Morelli.  —  II  s’agit  d’une  femme 
Sgde  qui  prdsente  un  sarcome  de  l’amygdale  droite  avec  des  m6ta- 
stases  dans  la  region  sous-maxillaire  droite.  La  malade  fut  traitee 
par  des  injections  de  «  cancroidine  »  (elle  recut  jusqu’a  15  injec¬ 
tions)  ;  depui^  ce  traitement,  la  tumeur  a  diminuS  notablement  de 
volume . 
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Un  cas  de  cancer  papillomateux  du  nez,  par  von  Lenabt.  —  Ce 
cas  est  celui  d’une  femme  agee,  atteinte  de  carcinome  inoperable 
ayant  envahi  les  deux  fosses  nasales.  L’auteur  fait  simplement  un 
curetagepour  permettre  a  la  malade  de  respirer  et  d’entendre  ;  et  il 
considere  ce  mode  de  traitement  comme  un  moyen  palliatif  destine 
a  ameliorer  l’audition  et  a  faciliter  le  passage  du  courant  d’air  res- 
piratoire.  Les  carcinomes  du  nez  sont  tres  enclinsaux  recidives. 

1  Mobelli  declare  que,  dans  des  cas  semblables,  il  fait  usage  de 
la  «  cancro'idine  ». 

Von  Lang  considere,  lui  aussi,  que  les  carcinomes  du  nez  sont 
sujets  aux  recidives. 

Von  Navratil  relate  le  cas  d’une  femme  a  qui  il  enleva,  il  y  a 
deux  ans,  un  carcinome  endo-nasal  de  la  cloison  et  qui  ne  presente 
pas  encore  de  recidive. 

Un  cas  de  rhinolithe,  par  Z.  von  Lenart.  —  L’auteur  a  enleve  du 
nezd’un  enfant,  un  rhinolithe  ayant  les  dimensions  d’une  feve. 

Presentation  d'instrument.  —  Von  Lang  presente  un  instrument 
permettant  l’ablation  des  polypes  des  choanes. 


XVII.  -ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  TORONTO 

SECTION  D’OPHTALMOLOGIE  ET  D’OTO-LARYNGOLOGIE 

President:  D.  J.  Gibb  Wishart  . 

Compte  rendu  par  Breyre  (de  Liege). 

S6an.ee  du  21  janvier  1909. 

Cas  de  gonflement  prelaryngien  pour  diagnostic,  par  Gibb  Wis¬ 
hart.  —  Il  s’agit  d’une  jeune  femme  porteuse  d’une  tumefaction 
indolore  de  la  region  sous-hyoidienne  ou  plus  exactement  au-devant 
de  la  membrane  thyro-hyoidienne. 

Stewart  conseille  une  dissection  totale,  il  croit  qu’il  s’agit  d’une 
tumeur  resultant  de  la  non-obliteration  du  canal  thyro-lingual. 

Cas  diversion  du  ventricule  de  Morgagni  du  cote  droit,  par  Gibb 
Wishart.  —  L’accident  s’est  produit  chez  un  etudiant  au  cours 
d’une  partie  de  football. 

Price  Brown  conseille  la  reduction  a  l’aide  de  la  pointe  galvano- 
caustique  parpetites  stances  repetees. 

Cas  de  surdite  consecutive  a  une  detonation  de  fusil  a  cote  de 
l’oreille,  par  Wishart. 

Un  enfant  d’un  an  ayant  subi  l’opdration  de  Hatk  est  en  excellente 
sante,  il  ne  persiste  qu’un  leger  suintement. 

Etiologie  des  polypes  du  nez,  par  Price  Brown.  —  L’auteur  a 
passe  en  revue  toutes  les  theories,  en  particulier  celle  de  Woakes 
faisant  intervenir  des  alterations  de  l’ethmoide,  celle  de  Grunwald 
qui  affirme  que  les  vrais  polypes  reconnaissent  tous  comme  origine 
une  affection  sinusienne,  celle  de  Jonge  qui  les  atttribue  a  une  dege¬ 
neration  des  glandes  sous-dpitheliales  de  la  region  du  cornet  moyen. 
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II  attire  aussi  Tattention  sur  deux  varidtes  d’hypertrophie  du  cornet 
moyen  :  la  premiere  compensatrice  d’une  deviation  de  la  cloison,  la 
seconde  compensatrice-  d’une  atrophie  du  cornet  inferieur.  Tandis 
que  dans  la  premiere  il  a  vu  des  myxomes  bien  developpes,  dans  la 
seconde,  il  n’en  a  jamais  rencontre.  Si  l’on  ajoule  a  cetle  observa¬ 
tion  que  les  polypes  se  developpent  d’abord  du  cote  le  plus  large,  puis 
du  c6te  le  plus  etroit;  il  est  rationnel  d’admettre  que  la  deviation^ 
une  certaine  influence  sur  l’«  etiologie  primaire  »  des  polypes  dans 
les  cas  de  cette  espece. 

Wishart  croit  peu  a  l’influence  de  la  deviation ;  nombre  de  fortes  ■ 
deviations  ne  montrent  pas  la  moindre  association  de  polypes.  La 
theorie  n’explique  pas  les  cas  de  polypes  solitaires  ni  ceux  venanl ) 
d’ailleurs  que  du  meat  moyen.  Recemment  il  a  opere  uu  polype  soli-" 
taire  du  meat  superieur  sans  association  de  la  moindre  lesion  visible, 

A  l’exception  de  certains  cas  ou  la  totalite  du  lissu  du  cornet 
moyen  etait  malade,  il  n’a  jamais  eu  a  enlever  de  fragment  d’os  pour 
empecher  le  retard  des  myxomes. 

Trow  croit  qu’en  general  les  myxomes  recidivants  sont  associes 
soit  a  de  Tethmo'idite  (inflammation  de  l’os)  soil  a  des  affections 
sinusiennes. 

Contrairement  a  l’opinion  de  Price  Brown,  il  a  rencontre  desi 
polypes  dans  les  parties  superieures  du  nez  chez  des  malades  ayant 
de  l’atrophie  du  cornet  infdrieur. 

Campbell  croit  qu’il  n’y  a  pas  de  vraie  contradiction  entre  les 
diverses  theories.  On  est  en  general  d’accord  pour  dire  que  tou- 
jours  il  existe  une  inflammation  int6ressanl  la  sous-muqueuse  avecj 
des  alterations  plus  ou  moins  profondes. 

La  toilette  du  tympan  dans  ses  rapports  avec  le  succes  de  l’ope- 
ration  radicale  sur  la masto'ide  (evidement  p.m.),  par  Gilber  Royce.— 
Quoique  dans  Toperalion  radicale,  on  vise  surtout  la  cessation  de  la'; 
suppuration,  on  ne  doit  pas  perdre  de  vue  la  preservation  de  la  fonc-  • 
tion  auditive.  —  L’auteur  pretend  que  la  fa?on  dont  on  traite  la 
'caisse  compte  pour  beaucoup  dans  les  rdsultats;  il  donne  en  detail 
la  maniere  de  proceder.  Et  d’abord,  il  insiste  d’une  fa?on  toute  par- 
ticuliere  sur  la  necessity  de  bien  nettoyer  la  region  tubaire,  de 
maniere  que  l’epidermisation  s’amorce  rapidement  de  la  paroi  ante- 
rieure  du  conduit.  Ne  jamais  cureter  dans  la  region  de  la  fenetre, 
ovale,  ou  tout  au  moins  veiller  k  traumatiser  le  moins  possible  l’etrier. 
Taeher  d’obtenir  une  cavite  operatoire  aussi  lisse  que  possible.  : 
Le  meilleur  moyen  d’obvier  a  un  bourgeonnement  excessif  est  de 
tamponner  bien  serre.  De  cette  maniere,  l’ou'ie  ne  souffre  pas  plus  de 
l’evidement  que  d’une  banale  ossiculectomie. 

Wishart  felicite  Royce  pour  sa  connaissance  approfondie  de  la  ; 
caisse.  Il  avoue  que  la  plupart  du  temps  l’etrier  est  difficile  a  voir. 

Quand  a  l’origine  tubaire,  il  croit  aussi  que  plus  grande  attention 
doit  etre  apportde  dans  le  curetage  des  fongosites  h  cet  endroit.  j 


II.  -  SOCIETES  DE  MEDECINE  GENERALE 


1°  SocidtGs  Allemandes. 

I  _  SOCIETE  DES  MEVECINS  DE  LA  BASSE-ALSACE. 

_ Strasbourg,  28  novembre  1 908.  —  Presentation  d’une  tumeur 

de  l’acoustique,  par  C.  Rose.  —  En  dehors  de  ce  cas,  13  ont  ete  deja 
ddcrits.  Le  siege  de  ces  tumeurs  est  typique ;  elles  sont  placees  dans 
l’espace  compris  entre  le  pont  de  Varole,  la  moelle  allongee,  le  cer- 
velet  dans  l’angle  ponto-cerebelleux.  Histologiquement,  ce  sont  des 
gliomes  ou  des  flbrosarsomes.  Elles  n’ont  d’attaches  qu’avec  l’acous¬ 
tique  et  le  facial  et  non  pas  avec  le  cervelet,  les  meninges  ou  l’os. 
Etiologie  inconnue. 

La  tumeur  provient  d’une  femme  de  56  ans.  Symptomes  cliniques  : 
stase  papillaire,  enorme,  fungiforme,  bilaterale,  hemorragies  autour 
de  la  papille ;  durete  moyenne  de  l’ou'ie ;  hypotonie  des  muscles 
des  extremites,  troubles  de  la  sensation  de  position;  perte  du  reflexe 
corneen  gauche  (la  tumeur  siegeait  a  gauche);  marche  tres  titubante. 
On  opera  la  malade  pour  tumeur  de  l’angle  ponto-cerebelleux,  pro- 
bablement  du  nerf  acoustique.  On  ne  le  trouva  pas.  Mort  16  jours 
apres  de  pneumonie.  A  l’autopsie,  on  trouve  une  tumeur  du  cote 
gauche  (pedoncule).  C’etait  un  gliome  qui  etait  place  seulement  sur 
le  nerf  acoustique ;  la  tumeur  ne  renfermait  pas  de  fibres  a  myeline. 
Comme  les  fibres  nerveuses  voisines  de  la  tumeur  contiennent  de 
la  myeline,  il  faut  s’attendre  a  ne  pas  trouver  de  grosses  alterations 
anatomiques  du  c6te  du  conduit  auditif  interne  que  le  prof.  Manasse 
esten  train  d’examiner.  Menier  (de  Figeac). 

II.  —  SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  BERLIN.  —  Stance  du  13 
janvier  1909.  —  Sur  un  cas  de  goitre  accessoire  retropharyngien 
isole,  par  Hollander.  — II  s’agit  d’une  femme  agee  de  61  ans  qui  so 
plaignait  de  bourdonnements  intenses  dans  les  oreilles  et  d’une  gene 
persistante  de  la  deglutition.  L’examen  de  la  bouche  montrel  exis¬ 
tence  d’une  tumeur  siegeant  de  la  base  du  crane  &  la  hauteur  de  l’epi- 
glotte,  entre  la  colonne  vertdbrale  et  le  pharynx .  En  faisan  t  de  la  cons¬ 
triction  du  cou,  on  voit  la  tumeur  augmenter  de  volume  a  tel  point  que 
l’on  peut  supposer  etre  en  presence  d’une  tumeur  vasculaire occupant 
lalignemediane  :  reseau  vasculaire  tres  developpe  sur  la  muqueuse 
pharyngee.  Operation  :  incision  de  Kiittner  qui  permet  de  tomber 
sur  une  tumeur  diffuse,  ayant  une  capsule  extraordinairement  riche 
en  vaisseaux  et  adherente  a  la  veine  jugulaire  interne  ;  resection  de 
cette  capsule;  on  voit  alors  un  cordon  vasculaire,  ayant  a  pen  pres  les 
dimensions  d  un  doigl,  qui  relie  la  tumeur  au  tronc  thyro'idien  cervi¬ 
cal  ;  dans  la  tumeur  penetre  le  nerf  vague  droit  qui  doit  meme  etre 
sacrifie.  L’extirpation  de  la  tumeur  se  fait  ensuite  sans  une  trop 
grande  perte  de  sang.  11  s’agit  d’un  goitre  accessoire  retro-pharynge 
qui  est  d’une  extreme  rarete. 

La  tumeur  presente  tous  les  caracteres  d’une  affection  strumeuse  ; 
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St  la  coupe,  on  y  voit  de  nombreux  foyers  hemorragiques.  Dans  la 
litterature  medicale  il  n’en  existe  qu’un  cas  analogue  qui  fut  opere 
par  Czerny  Leon  Delmas  (de  Paris). 

III.  -  SOC1ETE  OPHTALMOLOGIQUE  DE  BERLIN.  -  Stance 
du  17  dtcembre  1909.  —  Sarcome  du  sphenoide,  par  Adam.  - 
Tumeur  ayant  provoque  des  paralysies  multiples  des  nerfs  cran.ens 
par  penetration  laterale  et  superieure. 

IV.  -  SOCIE  TE  SILES1ENNE  DE  CUL  TURE  NA  TIONALE.  - 
[Section  medicale].  —  Breslau,  stance  du  II  dtcembre  1 908  - 
President  :  von  Strumpell.  —  Presentation  de  cas  de  morve  chro- 
nique  du  nez  et  de  la  levre  superieure,  par  Zieler.  —  L’infection 
se  fit  par  l’intermediaire  d’un  cheval.  Le  diagnostic  fut  fait  par 
l’expdrimentation  sur  les  animaux  et  l’inoculation  cutanee  de  mal- 
leine.  Le  traitement  consiste  dans  l’emploi  des  rayons  X. 

V.  —  SOCIE  TE  DE  MEDECINE  DE  HAMBOURG.  —  Stance 
du  1 5  dtcembre  1908.—  Ankylose  du  maxillaire,  par  Birt.-  L’ora- 
teur  presente  2  malades.  L’un,  gargon  de  14ans,  a  ete  opere  h  droite, 
il  y  a  un  an,  par  Kummel  avec  large  resection  du  condyle.  La  radio- 
graphie  faite  avant  l’operation  montre  une  ankylose  osseuse,  nette, 
a  droite  ;  chez  le  second,  gargon  de  8  ans,  il  y  a  ankylose  osseuse? 
double.  Ce  malade  ne  peut  deplacer  les  maxillaires  l’un  sur  l’autre ; 
tel  etait  aussi  l’etat  du  premier  avant  ^intervention,  aujourd’hui  il 
peutle  faire  largement.Chez  le  plus  age  on  trouvecomme  dtiologie  une 
otite  moyenne  chronique  ;  chez  le  plus  jeune,  il  y  aurait  eu  a  1  age 
de  2  ans  des  convulsions  d’origine  dentaire  avec  trismus  ayant  pro- 
voqu6  de  frdquentes  luxations  du  maxillaire.  Telles  sont  les  etiolo¬ 
gies  les  plus  frequentes  auxquelles  il  faut  ajouler  le  traumatisme 
lors  de  l’accouchement  ou  apres  la  naissance.  Ces  «  faces  d’oiseau  » 
ont  ete  decrites  pour  la  premiere  fois  par  Helferich  qui  le  premier 
resequa  le  condyle  et  implanta  un  lambeau  musculaire.  Puis  Orlow 
et  Kirstein  decrivirent  des  series  de  cas.  Les  methodes  vanent  peu  ; 
le  principe  capital  est  de  rdsequer  largement  l’articulation 
perioste  des  os.  On  aura  de  bons  resultats  toujours,  en 
suivre,  apres,  un  traitement  <5nergique  par  l’exercice. 

Menier  (de  Figeac). 

VI. —  SOCIE  TE  DES  SCIENCES  NATURELLES  ET  MEDI¬ 
CARES  D' HEIDELBERG.  —  Section  de  medecine.  —  Stance  du  IS 
dtcembre  1908.  -  Deux  cas  de  deviation  du  nez  (presentation  de 

-1°  Il  s’agit,  dans  le  premier  cas,  d’un  individu 
’  i  nez,  un  an  auparavant;  il  en  rdsulta 
gauche  avec  un  epaississement 
'  '  '  superieur  gauche, 


faisant  ■ 


malades),  par  Marx.- 
qui  regut  un  coup  de  poing  si 
une  forte  deviation  du  nez  i  _ 

notable,  par  cal,  de  l’dpine  frontale  du  maxillaire  s  4  „  _ 

Incision  du  sinus  piriforme  apres  anesthesie  lombaire ;  resection  du 
ooi  J.  l’nirlp  Hi.  snficulum  de  Killian:  redressement  du  nez  que  l’on 


cal  k  l’aide  du  spdculum  de  Killian;  redressement  d 
maintient  en  bonne  position  avec  une  pelote.  Au  bout  de  quelques 
semaines,  on  enleve  la  pelote  :  le  'rdsultat.de  l’intervention  est  excel- 1 
lent  au  point  de  vue  esthetique. 

2°  Chez  le  deuxieme  malade,  il  est  question  d  u 


3  deviation  con- 
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siderable  du  nez,  consecutive  a  une  chute  faite  sur  cet  organe 
quelques  annees  auparavant.  Operation  identique  h  celle  du  cas 
precedent ;  memes  resultats. 

Kyste  dentaire  du  sinus  maxillaire,  par  Marx.  — L’auteur  pre- 
sente  l’observation  d’un  malade  qui  fut  traite  pendant  longtemps, 
sans  sueces,  pour  de  1’empyeme  du  sinus  maxillaire.  Fistule  alvdo- 
laire  consecutive  &  l’extraction  de  deux  molaires.  L’examen  du  sinus 
est  positif;  on  fail  le  diagnostic  de  kyste  developpe  sur  une  racine 
dentaire.  Operation  :  on  trouve  un  gros  kyste  folliculaire  remplissant 
tout  le  sinus  maxillaire ;  extirpation  et  large  contre-ouverture  dans 
le  plancher  nasal ;  guerison. 

Adenocarcinome  de  la  fosse  nasale  droite,  par  Mabx.  —  Malade 
kg6  de  37  ans,  souffrant  de  maux  de  t£te  frdquents  et  se  plaignant  du 
nez  depuis  deux  ans.  Dans  cOs  derniers  temps,  epistaxis  tres  fortes 
et  repetees  avec  exophtalmie  droite  :  on  pense  a  un  empyeme  du 
sinus  voisin.  Pas  de  signes- d’inflammation  orbitaire.  A  l’examen 
rhinoscopique,  on  voit  une  masse  neoplasique  occupant  la  partie 
posterieure  du  nez,  penetrant  dans  le  pharynx  et  remplissant  com¬ 
pletement  les  choanes.  Diagnostic  pose  :  sarcome  de  la  fosse  nasale 
vraisemblablement  d’origine  ethmo'idale.  Intervention  :  incision  de 
Killian,  prolongee  en  bas  pour  contourner  l’aile  du  nez  et  se  terminer 
dans  la  fosse  nasale.  La  tumeur  a  pour  point  de  depart  le  tiers  infe- 
rieur  de  la  cloison ;  elle  a  completement  detruit  la  partie  droite  et 
la  lame  criblee  de  l’ethmoide,  penetre  dans  I'orbite  et  envoye  des 
prolongements  jusque  dans  les  sinus  maxillaire  et  frontal  du  cote 
droit.  Ablation  totale  de  la  tumeur  avec  le  thermocautere  et  la  curette 
tranchante ;  le  sinus  maxillaire  gauche  apparait  rempli  de  pus  epais. 
Guerison  par  premiere  intention.  L’examen  microscopique  de  la 
tumeur  dbmontre  l’existence  d’un  adeno-carcinome.  Trois  mois  plus 
tard,  le  malade  se  portait  bien. 

VII.  —  SOCIETE  MEDICALE  D'HUFELAND.  —  Siance  du  10 
dicembre  1 908.  —  Presentation  de  radiogrammes  des  cavites  acces- 
soires  du  nez,  par  Scheier.  —  L’auteur  presente  un  grand  nombre 
de  radiographies  tres  instructives  des  affections  les  plus  diverses 
int^ressant  les  cavites  accessoires  du  nez  et  il  insiste  sur  l’utilite 
de  cette  methode  d’investigation. 

VIII. -  SOCIETE  DES  SCIENCES  NATURELLES  ET  MEDI¬ 
CARES  D’lENA.  —  Section  de  me:decine.  —  Siance  du  21  janvier 
1 909.—  Sur  la  localisation  dela  sphere  auditive,  par  Berger.  —  II 
s’agit  d’une  femme,  agee  de  69  ans,  qui  devint  completement  sourde 
a  la  suite  de  deux  attaques  conseeutives  d’apoplexie.  A  l’autopsie,  on 
trouve  deux  foyers  de  ramollissement,  symetriques,  dans  les  deux 
lobes  temporaux,  ayant  interesse  la  partie  posterieure  de  la  pre¬ 
miere  circonvolution  temporale  et  l’ecorce  cerdbrale  correspondante. 
La  partie  anterieure  de  cette  meme  circonvolution  ne  presente  pas 
d’alteralions,  macroseopiquement  appreciables.  Enfln,  dans  la  cir¬ 
convolution  de  Heschl  (gyrus  temporal  profond),  il  exisle  un  foyer 
de  ramollissement. 

'  Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVIII,  N°  4,  1909.  17 
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De  ces  constatations  anatomiques,  l’auteur  conclut  que  la  zone  . 
auditive  se  trouve  localisee,  non  pas  dans  la  premiere  circonvolulion, 
temporale,  mais  dans  la  circonvolution  de  Heschl. 

IX. —  SOCIETE  DES  SCIENCES  MEDIC  ALES  DE  KOENICS- 
BERG.—  Seance  du  21  dicembre  1908.—  Sur  les  lesions  du  laby- 
rinthe  consecutives  aux  fractures  de  la  base  du  crane,  par  Sten- 
ger. —  La  relation  qui  existe  entre  les  fractures  de  la  base  du  crane 
et  les  lesions  labyrinthiques  est  extremement  importante.  Les  frac¬ 
tures  longitudinales  du  rocher  laissent  la  capsule  du  labyrinthe 
intacte  ;  ellps  interessent  d’abord  la  caisse  du  tympan  et  ne  touchent 
l’oreille  interne  qu’indirectement  par  rupture  de  la  fenetre  ovale.  Les 
fractures  obliques  touchent  la  portion  osseuse  du  labyrinthe  et ) 
peuvent  leser  les  troncs  nerveux.  Quant  aux  ldsions  qui  surviennent, 
par  exemple,  dans  la  commotion  labyrinthique,  sans  lesion  osseuse  - 
appreciable,  elles  sont  encore  inexpliquees. 

Stance  du  U  janvier  1909.  —  Sur  les  lesions  de  l’oreille  interne, 
par  Heine.— Les  lesions  les  plus  frdquentes  du  labyrinthe  surviennent' 
d’une  fa?on  indirecte.  Dans  les  traumatismes  graves  du  crane  on  peut 
trouver,  meme  lorsque  la  capsule  labyrinthique  reste  intacte,  de 
petites  hemorragies  dans  les  organes  de  perception  des  sons ;  des 
troubles  fonctionnels  passagers  ou  persistants  en  sont  la  conse¬ 
quence.  Ces  faits  sont  difficiles  a  expliquer.  L ’auteur  passe  ensuite 
en  revue  les  differents  moyens  de  diagnostic  que  l’on  possede  :  | 
Weber,  Rinne,  troubles  de  Fequilibre,  nystagmus,  etc. 

X.  —  SOCIETE  ME DIC ALE  DE  MUNICH.  —  Siance  du  H 
novembre  1 908. — Sur  letraitement  des  affections  du  nez,  de  la  gorge 
et  des  oreilles,  par  la  pyocyanase,  par  Trautmann.  —  Des  resultats 
obtenus  par  l’auteur  ils’ensuit  que  la  pyocyanase  a  des  effets  curatifs 
absolument  remarquables  dans  les  angines  ;  elle  active  la  guerison 
dans  les  phenomenes  inflammatoiresaigusdes  muqueuses  el  dans  les 
sinusites  suppurees  aigues.  Par  contre,  elle  reste  sans  effets  dans  les 
lesions  chroniques,  surtout  celles  de  l’oreille  moyenne.  Toutefois,  et 
tout  particulierement  dans  l’ozene,  elle  amende  les  symptomes  mor- 
bides  observes  (diminution  des  secretions,  ramollissemeut  des 
crodtes,  etc.). 

L’auteur  a  obfenu  d'excellents  resultats  dans  50  cas ;  aussi 
recommande-t-il  tout  particulierement  l’emploi  de  la  pyocyanase.  -I 
Mais  cet  optimisme  de  Trautmann  n’est  pas  partagd  par  tout  le 
monde  et  surtout  par  Hoffmann  qui  considered  pyocyanase  comme 
n’ayant  aucune  action  sur  le  bacille  tuberculeux. 

Leon  Delmas  (de  Paris). 

XL  —  SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  NUREMBERG.  —Seance 
du  17  dicembre  1908.  —  Presentation  de  pieces,  par  Thobel.  —  - 
L’orateur  presente  plusieurs  preparations  anatomo-pathologiques 
parmi  lesquelles  celle  d’un  fibrome  polypoide  des  cordes  qui  obtu- 
rait  le  larynx. 

XII.  —  SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  ZWICKAU .  —  Siance  du 
fo  decembre  1908.—  Aspiration  d’un  corps  etranger  (coque  de  noi- 
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sette  ou  de  gland)  dans  la  grosse  bronche  gauche,  par  Risel.—  Une 
ecoliere  de  12  ans  etait  tombee  brusquement  malade  6  semaines  avant 
sa  mort.On  trouva  a  l’autopsie  dans  la  grosse  bronche  gauche,  a  envi¬ 
ron  1  cent.  1/2  au-dessous  de  la  bifurcation  un  corps  etranger  qui 
semblaitetre  la  plus  grande  partie  d’une  coquede  noisettenon  encore 
lout  a  fait  mure,  pas  tout  a  fait  durcie.  Le  bord  net  de  la  cassure  et  la 
partie  aigue  de  la  coque  s’etaient  enclaves  dans  la  paroi  bronchique 
etetaient  inaintenant  enfonces  dans  un  tissu  rougeatre,  mou,  granu- 
deuxqui  faisait  une  saillie,  en  forme  de  bouton,  dans  la  concavite  de 
la  coque.  La  roort  avait  ete  occasionnde  par  des  foyers  gangreneux 
multiples  du  poumon  gauche  avec  modifications  de  pneumonie 
chronique  aleur  voisinage. 

2°  Societes  Anglaises. 

I.  -  SOCIETE  MEDICO-CHIRURGICALE  DE  GLASCOW.  — 
Stance  du  19  mars  1 909.  —  Quelques  points  sur  la  chirurgie  du  sinus 
sphenoidal,  par  W.  S.  Syme.  —  L’auteur  a  examine  155  cranes  adultes. 

La  distance  moyenne  de  l’epine  nasale  anterieure  a  l’ouverture  de 
l’un  quelconque  des  sinus  etait  de  2  inches  1  /2  (l’inch  egale  exacte- 
ment  2  centimetres  539)  ;  les  extremes  ctant  2  inches  1  /8  et  2  inches 
3/4.  La  distance  moyenne  a  la  paroi  posterieure  du  cote  droitt  etait 
de  3  inches  1/8  et  du  c6te  gauche  3  inches  8/10,  les  extremes  etant 
de  2  inches  3/4  a  3  inches  3/4.  Dans  seulement  1/6  du  nombre  total 
des  crknes,  la  paroi  posterieure  etait  a  une  distance  moindre  de 
3  inches  et  dans  aucun  cas  l’ouverture  n’etait  a  une  distance 
egale  a  3  inches.  En  regie  generate,  la  cellule  elhmoidale  poste¬ 
rieure  ne  depassait  pas  la  paroi  anterieure  du  sinus  sphenoidal. 
Dans  13  cas,  on  trouve  dans  le  sinus  des  septums  osseux  bien 
marques.  La  suppuration  dans  ces  cavites  est,  dit  l’orateur,  plus 
frequente  qu’on  ne  croit  ordinairement. 

II.  —  ACADEMIE  ROYALE  DE  MEDECINE  D’IRLANDE .  — 
Stance  du  1 9  mars  1909.  —  Cas  de  pharyngotomie  later  ale,  par 
Dempsey.  —  II  s’agissait  d’un  kyste  contenant  du  liquide  (kyste 
branchial  ?)  situe  derriere  le  pilier  postdrieur. 

III.  —  SOCIETE  MEDICO-CHIRURGICALE  DE  LEEDS  ET 
WEST  RIDING.  -  Seance  du  2  avril  1909.  —  Methodes 
modernes  d’examen  du  larynx,  de  la  trachee,  des  bronches  et 
de  l'oesophage,  par  Alex.  Sharp.  —  L’orateur  lit  une  communi- 
caiton  sur  la  question  et  prdsente  les  instruments  en  usage.  C’est 
a  tort,  dit-il,  qu’on  recommande  les  fortes  solutions  de  cocaine. 
On  peut  obtenir  une  anesthesie  parfaite  en  employantun  spray  a  5  °/o- 
pour  le  pharynx,  des  applications  a  10  °/0  pour  la  partie  postdrieure 
de  l’epiglotte,  des  applications  a  10-15  °/0  pour  la  trachde  et  les 
bronches.  L’aphonie  passagere  qui  suit  la  bronchoscopie  est  due  a 
une  anesthesie  defectueuse  et  a  une  manipulation  mal  faite.  11  faut 
que  l’extrdmitd  du  tube  soit  maintenue  dans  le  centre  de  la  trachee 
et  soit  parallele  a  celle-ci,  car  le  tube  a  tendance  a  se  diriger  vers  la 
paroi  anterieure.  En  le  retirant,  on  devra  prendre  bien  soin  que 
l’extrdmitd  ne  butte  pas  contre  la  trachee  ou  contre  le  cricoide  et  les 
arytdno'ides  lorsqu’elle  quitte  le  larynx. 
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IY.  _  SOCIETE  MEDICO-CHIRURGICALE  DE  LONDRES 
OUEST.  —  Stance  du  2  avril  4909.  —  President :  Seymour  Taylor. 

—  Presentation  de  sujet,  par  Archibald  Smith.  —  II  s’agit  d’une 
jeune  femme  de  18  ans  presentant  depuis  10  ans  une  tumeur 
indolore  de  la  langue.  C’est  probablement  un  lymphangiome. 

V.  —  SOCIETE  MEDICATE  DE  LONDRES.  —  Seance  du  26 
avril  4909.  —  President  :  Lockwood.  —  Presentation  de  cas,  par 
William  Hill.  —  L'orateur  presente  la  laryngoscopie  par  vision 
directe  sur  une  femme  chez  qui  une  tumeur  d’une  corde  vocale  a 
ete  rdcemment  enlevde  grace  a  l’endoscopie  ;  il  fait  la  tracheoscopie 
sur  une  malade  ayant  une  laryngite  et  une  tracheite  ;  la  tracheo-. 
bronchoscopie  sur  une  femme  ayant  laryngite,  tracheite,  symptomes 
asthmatiques  ;  l’cesophagoscopie  sur  une  femme  ayant  de  la  dysphagie 
fonctionnelle. 

VI. —  SOCIETE  PATHOLOGIQUE  DE  MANCHESTER.  - 
Stance  du  24  avril  4909.  —  Pathologie  de  la  suppuration  intra- 
cranienne  limitee  a  celle  d’origine  otogene,  par  W.  Milligan.  — 
L’orateur  presente  en  projections  des  specimens  pathologiques  et 
diseute  les  di verses  voies  micro- et  macroscopiques  d’infection.  II  , 
etudie  en  detail  la  pathologie  des  a  bees  extraduraux,  cerebraux  et  £ 
cerebelleux.  Description  de  la  mdningite  suppurde  et  sereuse. 

Menier  (de  Figeac).  i 
3°  Socittts  Autrichiennes. 

I.  —  SOCIETE  DES  MEDECINS  ALLEMANDS  DE  PRAGUE. 

—  Stance  du  14  dtcembre  1 908.  —  Sur  la  presence  de  l’aspergillus 
dans  l’oreille  et  dans  le  nez,  par  Piffl.  —  II  s’agit  de  moisissures  f 
qui  se  developpent  sur  de  la  glycerine  ayant  sdche  avec  les  produits  a 
de  secretion  de  l’oreille  dans  le  conduit  auditif  externe.  Des  qu’elles  ,  : 
penetrerent  dans  la  couche  de  Malpighi,  a  la  suite  d’une  erosion  de  ;■ 
l’epithelium,  elles  provoquerent  des  phenomenes  inflammaloires 
bien  caracterises  du  c6td  de  l’epiderme  du  conduit  auditif  externe  ; 
et  du  tympan  :  l’otite  externe  h  aspergillus. 

Dans  le  nez,  le  developpement  de  Paspergillus  est  beaucoup  plus 
rare  que  dans  l’oreille,  a  cause  du  courant  d’air  continuel,  de  l’acti- 
vite  de  l’epithelium  k  cils  vibratils,  du  pouvoir  bactericide  des 
secretions  nasales  qui  rendent  difficile  la  fixation  du  parasite.  Les 
quelques  cas  connus  (ceux  de  Schubert,  Siebenmann,  Zarniko,  Mac¬ 
kenzie,  Dunn,  Deile,  etc.)  d6montrent  que  Paspergillus  n’est  pas 
pathogene  dans  le  nez  et  que  cette  affection  est  toujours  secon- 
daire,  soit  k  un  ozene,  soit  a  une  sinusite. 

II.  —  SOCIETE  ROY  ALE  DES  MEDECINS  DE  VIENNE. 

—  Stance  du  10  janvier  1909.  —  Resection  osteoplastique  de  la 
portion  cervicale  de  la  trachee  (avec  presentation  de  la  malade), 
par  Moskowicz.  —  II  s’agit  d’une  femme  agee  de  37  ans,  qui  fut 
tracheotomisee  k  l’kge  de  3  ans  pour  croup  et  qui  conserva  une  fistule  ' 
tracheale.  A  15  ans,  elle  est  opdree  par  le  professeur  Gussenbauer 
qui  ferme  la  fistule.  II  en  resulte,  ultdrieurement,  une  stenoke  qui  ,( 
est  operee,  en  mai  1908,  par  le  professeur  Gersuny  (rdsection  de  la  j 
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trachee  avec  canule  trach&de).  En  aoiit  1908,  l’auteur  voit  la  malade 
et  constale  au-dessous  de  la  canule,  un  retrecisseroent  qui  s’etend 
en  bas  jusqu’en  arriere  du  sternum.  Resection  et  autoplastie  avec 
un  lambeau  cutane  provenant  de  la  peau  du  cou  ;  mais,  k  chaque 
inspiration,  le  lambeau  s’enfonce  dans  la  trachee  et  provoque  de 
l’asphyxie.  II  retire  alors  le  lambeau,  suture  les  bords  de  la  plaie 
trachdale  aux  sterno-cleido-masto'idiens  prealablement  mis  a  nu  de 
fagon  a  maintenir  la  trachee ;  il  prend  sur  le  sternum  un  lambeau 
cutaneo-periostd  qu’il  rabat  sur  la  plaie  tracheale  de  telle  sorte  que 
la  surface  epidermique  soit  appliquee  contre  la  trachee,  la  partie 
osseuse  du  lambeau  dirigee  vers  l’exterieur.  Puis,  sur  ce  lambeau 
osteoplastique,  il  suture  la  peau.  La  malade  peut,  actuellement, 
respirer  sans  faire  de  bruit  et  elle  n’eprouve  aucune  gene  respira- 
toire  la  nuit.  On  sent  tres  nettement  l’os  transplants  sous  la  peau 
du  cou  et  il  est  meme  visible  sur  la  radiographie. 

A  l’occasion  de  ce  cas,  Moszkowicz  considere  qu’il  existe  trois 
methodes  de  traitement  des  pertes  de  substances  tracheales  : 

1“  La  mobilisation  et  l’allongement  de  la  trachee,  suivant  le  pro- 
eedS  de  Kiistner ; 

2°  Le  recouvrement  de  la  perte  de  substance  avec  un  lambeau 
cutaneo-perioste  pris  sur  le  sternum  ou  la  clavicule,  d’apres  la  tech¬ 
nique  de  Schimmelbusch,  k  laquelle  Moszkowicz  ajoute  la  fixation  de 
la  trachee  aux  muscles  sterno-cleido-masto'idiens  ; 

3°  Le  recouvrement  de  la  perte  de  substance  avec  un  lambeau 
cutaneo-perichondro-eartilagineux  pris  sur  le  cartilage  thyroide, 
selon  le  mode  opera  Loire  de  Konig  junior.  Delmas  (de  Paris). 

III.  — SOCIETE  SCIEN  TIP  IQ  UE  DES  MEDECINS  MIL  IT AIRES 

DE  LA  GARNISON  DE  VIENNE.  —  Stance  du  19  novembre  1 90S. 
—  Symptomatology  et  diagnostic  des  corps  Strangers  de  l  ceso- 
phage,  par  Biehl.  —  Dans  deux  cas,  il  s’agissait  de  dentiers  deglutis, 
le  diagnostic  fut  fait  par  cesophagoscopie.  Dans  le  premier,  on  put 
pratiquer  l’exlraction ;  dans  le  second,  apres  cocainisation,  le  spasme 
musculaire  cesophagien  cessa,  le  dentier  arriva  dans  l’estomac  et 
fut  expulse  per  vias  nalurales.  Menier  (de  Figeac). 

IV.  —  SOCIE  TE  DE  MEDECINE  INTER NE  ET  DE  PEDIA  TRIE 
DE  VIENNE.  —  Stance  du  12  novembre  1908.  —  Tubage  chez  un 
enfant  de  sept  semaines  atteint  de  morphinisme,  par  Leiindorf.  — 
L’auteur  relate  le  cas  d'un  petit  nourrisson,  &ge  de  sept  semaines, 
qui  presents  des  phenomenes  d’intoxication  morpbinique  et  chez 
lequel  il  fit  le  tubage  avec  succes.  La  mere  lui  avait  donne  un 
suppositoire  a  la  morphine ;  et  il  avait  presente  les  symptomes  cli- 
niques  suivants  :  cyanose,  phenomenes  de  stenose  des  voies  aeriennes 
superieures,  retrecissement  pupillaire,  hypothermie,  hypertonie  mus¬ 
culaire  g^neralisee  et  coma.  Tubage.  Guerison.  Delmas  (de  Paris). 

4°  Socidtts  Espagnoles. 

ACADEMIE  ROY  ALE  DE  MEDECINE  ESPAGNOLE .  — 
Seance  du  27  mars  1909.  —  Piece  dentaire  enclavee  dans  l’ceso- 
phage,  par  Espina.  —  L’auteur  presente  la  radiographie  d’une 
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femme  qui  avait  avale  une  piece  dentaire.  La  radiographie  ful 
faite  &  dix  heures  du  matin  et  une  demi-heure  plus  tard  Botella 
avait  extrait  par  oesophagoscopie  le  corps  etranger,  et  la  malade 
partit  guerie. 

Botella  complete  l’histoire  du  cas  qu’Espina  lui  a  fait  l’honneur 
de  presenter  a  l’Academie  el  qui  est  le  seizieme  corps  etranger  traile 
par  lui.  C’est  la  troisieme  piece  dentaire  qu’il  a  eu  a  enlever.  La 
premiei’e  etait  composee  des  deux  incisives,  d’un  grand  morceau  de 
caoutchouc  sur  lequel  elles  etaient  montees  et  de  deux  crochets  d’or. 
On  avait  fait  de  nombreuses  tentatives  d’extraetion  sans  resultat,  et 
quand  la  malade  entra  a  la  Clinique,  elle  avait  de  la  perioesophagite, 
l’haleine  etait  fetide  eta  peine  pouvait-elle  deglutir  des  liquides. 

On  fit  deux  explorations  cesophagoscopiques  sans  resultat;  on 
essaya,  a  l’aide  de  crochets  et  de  stylets  de  desenclaver  les  crochets 
d’or  si  profondement  ancres  dans  la  muqueuse  que  lorsqu’on  tentait 
de  mobiliser  le  corps  etranger  avec  la  pince  et  de  faire  une  traction, 
l’ocsophage  suivait ;  aussi  devant  la  possibility  d’occasionner  une 
dechirure  de  cette  muqueuse  tumefide,  fongueuse  et  friable,  l’auteur  j 
abandonna  ses  tentatives  oesophagoscopiques  pour  faire  une  oes<H 
phagotomie  externe.  A  l’ouverture  de  l’cesophage,  on  eut  la  preuve 
de  cet  enclavement  des  crochets  d’or  et  de  l’impossibilitd  oil  l’on 
etait  d’extraire  le  corps  etranger  par  oesophagoscopie.  La  malade 
gudrit  completement. 

La  deuxieme  piece  dentaire  enlevee  par  Botella  etait  formee  par 
deux  incisives  et  deux  molaires ;  elle  mesurait  4  centimetres  et  demi 
de  long  sur  2  et  demi  de  large  et  etait  logee  en  long  avec  la  con- 
vexite  tournee  du  c6te  gauche  comme  on  put  le  voir  a  la  radiogra- 
phie.  Elle  dtait  a  20  centimetres  de  profondeur.  II  s’agissait  d’un 
homme  de  49  ans  qui  avait  ete  envoyd  a  l’auteur  par  Bravo,  quatre 
jours  apres  l’ingestion  ;  il  n’y  avait  pas  eu  de  tentatives  d’extraction. 

Cette  piece  fut  enlevee  facilement  par  oesophagoscopie  ;  elle  avait 
ete  desenclavee  auparavant  a  l’aide  d’un  crochet  mousse  et  fut  cueillie 
aussitot  avec  une  pince. 

Enfin  le  cas  present  concerne  une  femme  de  30  ans  qui,  avalant 
un  cachet  medicamenteux,  repoussa  avec  le  bord  du  verre  une  piece 
dentaire  composee  d’une  incisive  supsrieure  et  d’uu  grand  morceau 
de  caoutchouc ;  le  cachet  fut  degluti,  mais  le  corps  etranger  s’arreta 
dans  1’ffisophage.  Des  tentatives  variees  furent  faites  a  l’aide  de 
pinceset  de  sondes,  mais  ne  produisirent  que  de  vives  douleurs  et 
des  hemorragies. 

La  malade  se  prdsenta  a  la  Clinique  le  IS,  vingt-quatre  heures 
apres  l’accident ;  elle  accusait  de  la  douleur  au  niveau  du  manche 
sternal;  elle  avait  une  tumefaction  legere  et  ne  pouvait  rien  deglutir. 
La  radiographie,  faite  par  Espina,  accusa  la  presence  du  corps  dtran- 
ger  et  ddtermina  sa  situation.  Botella  fit  immddiatement  une  oeso¬ 
phagoscopie;  le  corps  dtranger  fut  rencontrd  ii  24  centimfctres, 
recouvert  en  partie  par  la  muqueuse  legerement  dilacdree.  A  l’aide 
du  manchon  de  Kasper,  le  corps  etranger  fut  montre  aux  eleves  et 
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onprdcdda  a  l’extraction  qui  n’avait  pas  l’airdu  tout  facile.  Le  corps 
etait  recouvert  en  partie  par  la  muqueuse,  et  quand  on  approchait 
le  tube  il  se  cachait ;  on  retira  alors  peu  &  peu  le  tube  jusqu’k  ce 
cue  l’on  vit  bien  au  fond  le  corps  etranger  et,  introduisant  soigneu- 
sement  une  pince  fenetree  de  Killian,  on  ouvrit  ses  m&choires  autour 
du  corps  etranger  pour  separer  la  muqueuse.  On  le  saisit  alors  for- 
tementeton  l’enleva  sans  occasionner  de  douleurs,  ni  erailler  la 
muqueuse.  La  manoeuvre  ne  dura,  que  quelques  minutes. 

La  deglutition,  qui  etait  impossible,  bien  qu’elle  put  s’effectuer 
pour  les  liquides  avec  beaucoup  de  difficulty,  put  se  faire  le  meme 
soil'  et,  le  jour  suivant,  la  malade  ne  ressentait  plus  qu’une  Idgere 
douleur  au  siege  du  corps  etranger. 

Botella  termine  en  appelant  l’attention  sur  les  dangers  auxquels 
exposent  toujours  les  manoeuvres  aveugles ;  il  dit  que  la  sonde  elle- 
mime  qui,  en  cas  d’objets  arrondis,  peut  les  repousser  jusqu’a  l’es- 
tomac,  les  enclavera  au  contraire  davantage  dans  l’oesophage  s’ils 
sont  angulaires  ou  de  forme  irreguliere ;  on  risque  alors  de  dilacerer 
les  parois  et  ces  manoeuvres  doivent  etre  proscrites  d’une  fa?on 
absolue.  E.  Botella  (Madrid)  et  B.  de  Gorsse  (Luchon). 

5°  Soci6t6s  Am6ricaines. 

I.  -  SOCIETE  MEDICALE  DE  JOHN-HOPKINS  ( BALTI¬ 
MORE).  —  Seance  du  7  decembre  190S.  —  L’amygdale  comme  fac- 
teur  dans  la  cause  des  maladies,  par  J.  Bordley.  —  L’orateur 
considere  l’amygdale  comme  un  facteur  actif  dans  la  lutte  pour 
l’existencc.  A  la  puberte,  la  tonsille  saine,  a  son  maximum  de  deve- 
loppcment,  estune  barriere.  Mais,  malade,  elleest  une  porte  d’entree. 

Les  bacteries  penetrent  dans  l’amygdale  de  l’enfant,  12  heures 
apres  la  naissance  et  y  produisent  des  toxines.  Sur  200  amygdales 
atrophiees  (petites,  cachees,  conlenant  dans  leurs  cryptes  des  ma¬ 
tures  caseeuses)  on  a  trouve  196  fois  des  microorganismes  virulents 
pour  les  animaux  de  laboratoire  (streptocoque  pyogene  101  fois). 

Les  symptomes  dans  ces  200  cas  etaient  :  pupilles  paresseuses, 
exophtalmie  periodique,  surdite,  langue  saburrale,  engorgements 
ganglionnaires,  palpitation,  dyspepsie  nerveuse,  diarrhee,  consti¬ 
pation,  pMeur,  neurasthenie,  syncope,  tetanic,  scotome,  migraine, 
etc.  Temperature  vesperale  superieure  ii  la  normale  (85  °/0  de  ces 
sujets  etaient  des  femmes). 

Le  traitement  consista  dans  la  dissection  mousse  extra-capsulaire. 
L’operation  fut  suivie  d’augmentation  de  poids. 

En  resume  :  chez  des  sujets  jeunes,  anemies,  sans  maladies  defi- 
nies,  les  tonsilles  avaient  perdu  leur  pouvoir  de  resistance  et  etaient 
devenues  des  «  incubateurs  »  pour  bactdries. 

L’orateur  a  pu  injecter  sur  le  cadavre  des  canaux  lymphatiques 
allant  des  amygdales  au  corps  thyro'ide  ;  cela  expliquerait  les  sym- 
pt6mes  exophtalmiques. 

West-Boswel  disaitily  a  plus  de  30ans  que  toule  amygdale  visible 
estunetat  pathologique.  Chercher  une  fonction  physiologique  pour 
l’amygdale  c’est'  perdre  son  temps. 
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Un  cas  de  maladie  de  Mickulicz,  par  L.  Randolph.  -  L’orateur 
presente  une  jeune  negresse  qui  eut  hypertrophie  symetnque  des 
glandes  lacrymales  empechant  I’occlusion  des  paupieres. 

Ce  gonflement  disparut  au  bout  de  4  mois  et  fut  sum  du  gon- 
flement  des  deux  parotides.  On  aurait  cru  voir  les  oreillons  a  un 
degre  tres  marque.  Mais,  il  n’y  eut  ni  a  l’oeil,  ni  a  la  parotide  aucun 
symptome  d’inflammation  aigue.  La  rate  n’est  pas  palpable  ;  nen  au 
sang  ;  pas  de  syphilis.  Le  cas  est  remarquable  en  ce  que  le  gon¬ 
flement  parotidien  disparut  apres  disparition  du  gonflement  lacrymal. 

Mickulicz  decrivit  le  premier  la  maladie  en  1892,  comme  un 
gonflement  symetrique  des  glandes  lacrymales,  salivaires  et  parfois 
buccales.  La  combinaison  ordinaire  est  celle  de  la  parotide  et  des 
glandes  lacrymales  comme  dans  le  casci-dessus.  L’affection  eat  rare, 

35  cas  seulement  ont  etd  rapportes. 

II  _  SOCIETE  DES  PRATICIENS  DE  NEW-YORK.  —  Si- mice 
du  vendredi  8  janvier  1909.  —  Tumeur  pulsatile  du  front,  par 
W.  B.  James.  —  Jeune  homme  se  plaignant  de  cdphalee,  vertigesjM 
bourdonnements,  aprosexie,  insomnie.  II  pyesente  une  tumeur  pul--;, 
satile  du  front,  au  milieu,  et  juste  au-dessous  de  la  ligne  des  che- 
veux.  La  tumeur  semble  vasculaire  el  irrigude  par  deux  vaisseaux  tem- 
poraux  et  un  s’irradiant  vers  la  racine  du  nez.  II  y  avait  fluctuation 
et  souffle.  Le  cr&ne  est  intact  (radiographie).  L’orateur  croit  qu’il 
y  a  communication  vasculaire  entre  la  tumeur  et  l’interieur  du  crane 
(d’ou  troubles  ressentis  par  le  sujet). 

Abbe  :  Je  pense  que  c’est  un  andvrisme  cirsoide  de  type  et  siege . 
rares,  pouvanl  etre  gueri  par  excision. 

James  :  A  mon  avis,  il  faudrait  d’abord  lier  les  deux  vaisseaux 
temporaux  qui  fournissent  le  sang  5  la  tumeur.  L’operation  serait 
ensuite  plus  facile.  Menieb  (de  Figeac).  # 

6°  SociStes  Frangaises. 

1.  -  SOCIETE  DE  CHIRURGIE.  -  5  mat  1909.  -  Figu¬ 
ration  et  cancer,  par  Sebileau.  —  L’auteur  a  utilise  une  douzaine  de 
fois  la  figuration  dans  le  traitement  du  cancer,  notamment  dans  des 
epitheliomas  du  larynx  apres  laryngo-flssure.  Il  signale  :  1°  cleux 
laryngofissures  pour  neoplasmes  intralaryngds.  Aucun  inclden| 
operatoire,  mort  par  bronchopneumonie ;  2°  Un  troisieme  cas.  Mort 
au  dixieme  jour,  la  cause  de  la  mort  est  indeterminee.  3°  Trois  cas 
recents,  dont  un  neoplasme  de  la  base  de  la  langue  figure  apres 
extirpation,  pas  de  recidive  actuelle.  4»  Cancer  de  l’amygdale,  reci- 
dive  apres  quelques  jours.  Il  rapporte  l'observation  suivante  :  epi¬ 
thelioma  intra-larynge  envahissant  le  pharynx,  fulguration  apres 
intervention  au  bout  d’un  mois  rdcidive  sur  l’os  hyoide.  Nouvelle 
intervention  ;  suivie  de  fulguration,  seconde  recidive  sur  le  plancher 
buccal.  Troisieme  intervention  tres  large  exigde  par  le  malade,  evi- 
dement  total  de  la  region  cervicale,  fulguration.  Mort  au  15e  jour 
par  hemorragie  secondaire. 

On  n’est  pas  d'accord  actuellement  sur  la  valeur  pratique  de  la 
fulguration  apres  extirpation  du  cancer.  Appliquee  au  cas  justifiable 
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d’une  extirpation  totale,  elle  est  sang  inconvenients,  mais  dans  le 
traitement  des  neoplasmes  inoperables,  elle  n’excuse  pas  les  inter¬ 
ventions  incompletes.  Barlatier  (de  Romans). 

II  -  SOCIETY  MEDICALE  DES  HOPITAUX.  —  Stance  du 
23  avril  1903.  —  Perforation  d’un  pilier  du  voile  au  cours  d’un 
abcis  amygdalien  complique  de  diphterie,  par  Griffon.  -  II  s’agit 
d’une  perforation  definitive  du  pilier  anterieur  droit  du  voile,  avec 
perte  de  substance  du  pole  superieur  de  l’amygdale  de  ce  c6te, 
survenue  a  la  suite  d’un  abces  amygdalien  avec  infection  diphtenque 
surajoutee.  . 

L’auteur  fait  remarquer  qu’il  ne  faut  pas  toujours,  dans  le  diag¬ 
nostic  etiologique  des  perforations  du  voile,  invoquer  la  syphilis  ter- 
tiaire  qui  reste  cependant  le  facteur  le  plus  souvent  en  jeu. 

Apoplexie  laryngee  au  cours  d’une  cirrhose  de  Laennec,  par 
Debove  et  Tremolieres.  —  II  s’agit  d’une  femme  de  34  ans,  presen- 
tant  une  cirrhose  atrophique  avec  ascite,  qui  fut  prise  au  milieu  de 
la  nuit  d’une  hemoptysie  que  l’on  rapportait  a  une  hemorragie 
laryngee.  L’enrouement  fut  subit  sans  doulcurs  ni  reaction  et  cette 
aphonie  dura  plusieurs  mois  1 . 

HI.  -  SOCIETE  FRANC  AISE  DE  DERMA  TO  LOGIE  ET 
DE  SYPHIL1GRAPHIE.  —  Stance  du  1 9  avril  1909.  —  Bn  cas 
de  tuberculose  papillomateuse  de  la  langue  ,  avec  adenopathie  sus- 
hyoidienne.  Presentation  de  lamalade,  par  Danlos  et  Levy-Frankel. 
—  L’examen  histologique  a  montre  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur 
d’aspect  de  papillomes,  mais  avec  des  foyers  d’infiltration  leucocy- 
taire  dans  les  couches  profondes.  Quelques  uns  de  ces  foyers  sont  en 
voie  de  caseification ;  nombreuses  cellules  geantes.  En  somme  dia¬ 
gnostic  de  tuberculoses  papillomateuses. 

.  iv.  —  SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS.  —  24  avril 
1909.  —  Trepanation.  Curetage  et  drainage  du  sinus  maxillaire 
par  voie  nasale,  par  G.  Mahu.  —  L’auteur  decrit  son  procddd  pour 
la  cure  de  la  sinusite  maxillaire  chronique  :  1°  Trepanation  de  la 
paroi  nasale  du  sinus,  apres  resection  partielle  ou  totale  du  cornet 
inferieur  a  l’aide  de  la  cisaille  perforatrice  de  l’auteur.  2°  Curetage 
du  sinus  par  des  curettes  a  tiges-  malltables.  Operation  simple  et  de 
courte  duree.  R.  Barlatier  (de  Romans). 

V.  —  SOCIETY  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  DE 
BORDEAUX.  —  Stance  du  19  mars  1909.  —  Mai  perforant  buccal 
d'origine  tabetique,  par  Brindel.  —  Le  malade  est  tabedque 
depuis  27  ans.  Toutes  ses  dents  se  sont  dliminees  depuis  12  ans, 
sans  phenomenes  particuliers.  Mais  depuis,  les  deux  maxillaires 
superieurs  se  sont  progressivement  resOrbes  et  seules  les  apo¬ 
physes  palatines  subsistent. 

Les  sinus  maxillaires  communiquent  avec  la  bouche  par  deux 
larges  orifices.  Enfin  au  niveau  de  la  lame  perpendiculaire  du  vomer 
existe  une  gomme  ulceree.  Molard  (de  Paris). 


1.  Notons  que  depareils  cas  ont  ete  publies  ici  meme  par  C.  Chauveau. 
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VI.  -  SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  MARSEILLE.  -  20 
nov.  1 908.  —  Presentation  d’une  tumeur  thyroidienne  a  evolution 
rapide  chez  une  femme  de  83  ans,  par  Michel.  —  Mort  par  asystolie 
aigue  avec  des  symptdmes  de  compression  :  dyspnee,  voix  bitonale,  V 
dysphagie. 

Autopsie  incomplete .  Tumeur  encapsulee  du  corps  thyro'ide,  se 
prolongeant  jusque  vers  la  colonne  cervicale  enserrant  la  trachee  et 
comprimant  l’oesophage.  Examen  histologique  :  sarcome  fuso-cellu- 
laire,  envahissement  de  l’oesophage. 

L’auteur  a  releve  seulement  4  cas  semblables  publies  ces  15  derij 
nieres  annees  a  la  Societe  anatomique  de  Paris  (Jayle  1895,  Labbe 
1895,  Rabbd  1897J.  R.  Barlatier  (de  Romans). 

7°  SocidtGs  Italiennes. 

I.  —  SOCIETE  MEDICO-CHIRURGICALE  DE  ROLOGNE.- 
Stance  du  28  novembre  1908.  — Non  equivalence  des  demi-arcades 
dentaires,  par  le  prof.  Art.  Bebetta.  —  Chez  l’homme,  mime 
normal,  il  existe  une  difference  marquee,  plus  ou  moins,  dans  la 
structure  et  la  fonction  des  deux  parties  du  corps,  correspondanfc| 
aux  deux  types  fondamentaux  :  droitiers  et  gauchers. 

L’orateur,  ayant  etudie  le  r61e  de  cette  asymetrie  dans  le  systeme^ 
denlaire,  rend  compte  des  conclusions  auxquelles  il  est  arrive  a  pro- 
pos  de  la  date  d’druption  des  dents  delait. 

Tenant  compte  du  sexe,  de  l’age,  du  genre  de  Pallaitement,  des 
maladies  presentes  ou  passees,  il  a  note  la  formule  dentaire  chez 
un  grand  nombre  d’enfants  de  6  k  30  mois,  rechercliant  si  les  parents 
elaienl  ou  non  gauchers.  Il  a  trouvd  une  asymetrie  marqude  dans  la 
date  d’druption  des  dents  passagkres  homologues,  soit  54  %  i  48  °/o 
en  faveur  ducdte  droit,  6°/0  pour  le  cotd  gauche;  dans  les  46  °/0  res- 
tants,  la  formule  dentaire  etait  symetrique. 

Se  basant  sur  les  chiffres  obtenus,  il  a  tendance  &  rapporter  les 
eruptions  h  gauche,  au  fait  que,  dans  quelques-uns  de  ces  cas,  les 
parents  etaient  gauchers;  tandisque  la  preponderance  des  eruptions 
prdcoces  a  droite  doit  plut&t  etre  attribuee  a  la  dexiochirie 1  des 
parents  et  par  suite  au  cerveau.  Il  pense  done  qu’il  est  possible  qu’il 
existe  un  lien  entre  la  prdcocitd  de  l’eruption  des  demi-arcades 
droites  et  la  precocity  de  developpement  de  l’hemisphere  cerebraPJ 
gauche,  comme  il  ressort  des  etudes  de  Gratiolet,  Roques,  Barkow 

L  II.  -E SOCIETE  MEDICO-RIOLOGIQ UE  DE  MILAN.  —  Seance 
du  1er  avril  1909.  —  Abces  temporo-parietaux  profonds,  par 
A.  Cagnola.  —  Jeune  homme  de  25  ans  avec  otorrhde  double.  A 
droite,  la  seerdtion  etait  tarie  depuis  2  ans  environ  quand  suryint 
une  exacerbation  du  c6td  des  cavitds  accessoires  de  l’oreille 
moyenne  avec  predominance  de  cephalee  grave,  surtout  frontale 
droite.  Puis,  apparurent  vomissements  et  fievrek  type  pyohemique. 

1.  Le  mot  destromania  de  1’auteur  italien  n’ayant  pas  d’equivalent  fran- 
pais,  nous  le  remplafons  pour  V amour  du  grec  par  ce  mot  nouveau. 
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Otoscopie  :  tympan  intact,  legereinent  sclerose.  Le  seul  point  dou¬ 
loureux  a  la  pression  dtait  l’endroit  correspondant  au  bulbe  de  la 
jugulaire.  Rien  au  fond  de  l’ceil.  Pouls  lent,  bien  rythme,  soutenu. 
Un  peu  de  lenteur  dans  les  rdponses,  visage  exprimant  grande 
douleur.  Operation  d’urgence.  On  trouve  :  cholesteatome  des  cavites 
antrale  et  epitympanique,  dure-mere  a  nu  dans  le  legmen  antn, 
caillots  dans  le  sinus  lateral;  abces  profond  (a  7  cent.  1/2)  dans  le 
cerveau,  au  niveau  des  lobes  temporo-parietaux ;  abces  fetide 
entre  l’os  et  la  dure-mere  de  la  fosse  cerebrate  moyenne.  Plus 
tard  survinrent  des  phenomenes  d’encephalite  reactionnelle  autour 
des  foyers  endocraniens.  Le  pouls  descendit  a  46.  Grande  hernie 
cerdbrale.  Malade  sort  gueri. 

L’orateur  fait  ressortir  l’absence  absolue  de  manifestations  des 
graves  complications  cerebrates.  Comme  corolla itre  pratique  :  l’oto- 
logiste  doit  intervenir  promptement,  meme  en  face  de  phdnomenes 
rentrant  dans  le  groupe  des  symptomes  cdrebraux  diffus.  II  ne  s’est 
pas  preoccupe  de  la  hernie  du  cerveau,  malgre  l’opinion  de  ceux  qui 
conseillent  l'ablation  galvano-caustique.  Les  evenements  lui  ont 
donne  raison ;  guerison  absolument  parfaite  tant  sous  le  rapport 
esthetique  qu’au  point  devue  physiologique. 

HI.  —  SOCIETE  MEDICALE  DE  PARME.  —  Stance  du  2 
avril  1909.  —  Trois  cas  de  laryngostenose  consecutifs  a  la  tra- 
cheotomie  gueris  par  le  tubage,  par  Braga.  —  Dans  un  cas,  la 
niise  en  place  de  la  canule  datait  d’un  an  et  demi,  dans  le  second, 
de  8  mois  et  dans  le  troisieme  de  7  mois.  Chez  les  deux  premiers 
il  fut  necessaire  de  faire,  a  l’aide  d’une  methode  speciale,  la  dila¬ 
tation  forcee  prealable  du  larynx. 

IV.  -  ACADEMIE  ROYALE  DES  «  FISIOCRITI  —  Sienne, 
28  ftvrier  1909.  —  Disjonction  suturaire  fronto-parietale,  par 
G.  Dialti.  —  L’auteur  communique  un  cas  de  disjonction  suturaire 
traumatique  de  la  suture  fronto-parietale  chez  un  enfant  de  13  mois, 
par  chute  (torn be  du  lit)  sur  la  region  parietale.  Mort  48  heures 
apres  par  lepto-meningite. 

L’orateur  parle  brievement  de  l’dtiologie,  de  la  symptomatologie, 
•du  pronostic,  du  mecanismede  cette  variety  de  fractures  du  cr&ne, 
de  leurs  resultats  eloignds  et  fait  ressortir  les  particularity  anato- 
miques  qui  rendent  ces  disjonctions  l’apanage  presque  exclusif  de  la 
premiere  periode  de  1’ossification  du  crane  des  enfants. 

Menier  (de  Figeac). 

8°  Socidtts  Roumaines. 

SOCIETE  DES  SCIENCES  MEDIC  ALES  DE  RUCHAREST. 
—  Stance  du  15  dicembre  1908.  —  Un  cas  de  myase  auriculaire, 
par  Poenaru-Caplescu.  —  Enfant  de  3  ans,  dans  la  suppuration 
auriculaire  duquel  on  trouve  des  corpuscules  cylindriques  blancs  qui 
etaient  des  larves  d’insecte.  Gudrison  a  l’aide  de  glycdrine  au  sublime. 

Zalplachta  :  J’ai  vu  il  y  a  quelques  anndes  un  cas  de  myase  du 
conduit ;  ce  dernier  dtait  totalement.  obstrud  par  une  vraie  colonie 
de  larves.  Menier  (de  Figeac). 


III.  —  BIBLIOGRAPHIE 


I.  —  Traite  des  maladies  des  oreilles,  de  Politzer  (5«  edi-' 

tion  entierement  refondue  et  notableinent  augmeutee.  Stuttgard, 

1908,  chez  Ferdinand  Enke).' 

Le  Traits  des  maladies  des  oreilles  qui  a  ete  le  livre  de  chevet  de 
nombreuses  generations  d’otologistes  et  a  valu  a  son  auteur  la  pre¬ 
miere  place  parmi  ses  confreres  en  speciality,  vient  d’avoir  une  cin- 
quieme  edition.  Ceci  prouve  l’attachement  constant  que  porte  & 
cet  excellent  ouvrage  le  public  medical.  Remarquable  comme  les 
premieres  par  la  concision  et  l’extreme  lucidite  du  style,  par  la 
profondeur  des  aperqus  et  l’abondance  surprenante  des  recherches 
originates,  elle  donne  une  idee  des  plus  completes  de  l'etat  actuelde 
la  science  en  tout  ce  qui  concerne  l’etat  normal  et  l’etat  morbide  de 
l’appareil  auditif ;  car,  si  Politzer  est  un  nosologiste  des  plus  emi- 
nents,  il  est  egalement  dans  le  domaine  otologique  un  habile  anato 
miste  et  un  physiologiste  expert.  Sans  cesse  &  l’affut  des  travauxles 
plus  rdcents,  il  n’hesite  pas  h  modifier  ses  vues  premieres,  chaque 
fois  que  ce  changement  lui  parait  justifie,  donnant  ainsi  un  rare 
exemple  d’impartialite. 

Cet  ouvrage  est  trop  connu  pour  que  nous  ayons  besoin  d’entrer  dans 
des  details  bien  circonstancies.  Nous  nous  bornerons  a  signaler  ses 
caracteristiques  principales.  C’est  d’abord  un  expose  tres  complet 
des  notions  ayant  trait  a  l’architecture,  a  la  structure  intime  et  au 
mode  de  fonctionnement  de  l’appareil  de  l’ouie,  l’anatomie  et  la  phy¬ 
siologic  passant  avec  raison  comme  la  base  absolument  necessaire 
de  toute  etude  pathologique. 

Aproposdu  pavilion,  sont  mentionndes'les  recherches  d’lmhoffer 
touchant  l’hereditd  de  certaines  malformations  et  l’utilisation  de  ce 
fait  en  cas  de  discussion  sur  la  filiation  reelle  de  l’enfant.  Politzer  n’ou- 
blie  pas  non  plus  ce  qu’a  dit  l’Ecole  italienne  sur  les  deformations  de 
la  conque  et  du  lobule  chez  les  criminels  et  les  fous;  mais  il  se  con- 
tente  de  citer,  sans  entrer  dans  une  discussion  encore  bien  hasar- 
deuse,  d’excellents  observateurs,  tels  que  Bertillon,  Blau,  niant 
l'exactitude  des  idees  dmises  a  ce  sujel  par  Lombroso  et  Gradenigo. 

Les  incisures  de  la  portion  externe  du  conduit  auditif  externe  sont 
mentionnees  d’apres  Pareit  et  Ostmann.  Les  notions  historiques  se 
rapportant  h  la  portion  osseuse  de  ce  meme  canal  ont  ete  soigneuse- 
ment  indiquees  d’apres  l’exdellente  histoire  de  l’otologie  que  Politzer 
vient  rdcemment  de  faire  paraitre.  Revenant  sur  la  disposition  des 
vaisseaux  lymphatiques,  l’auteur  insite  h  nouveau  sur  l’abouchement 
du  reseau  du  conduit  auditif  externe  avec  celui  de  la  masto’ide,  de 
telle  sorte  qu’une  otite  externe  interesse  parfois  les  ganglions  qui 
avoisinent  cette  apophyse.  Il  complete  sur  ce  point  ses  precedentes 
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recherches,  en citant  celles  plus  recentes  de  Stahr,  de  Poirier  et  Cuneo, 
de  Most,  signalant  en  meme  temps  les  communications  qui  existent 
entreles  lymphatiques  des  parois  anterieures  et  superieures  du  con¬ 
duit  auditif  externe  avec  les  ganglions  places  en  avant  du  tragus. 
Quant  aux  diametres  du  canal  en  question,  Polilzer  rappelle  l’opi- 
nion  d’Ostmann,  d’apres  laquelle,  chez  les  dolichocephales,  on  aurait 
un  rond  presque  parfaitet  chez  les  brachicephales  une  sorte  d’ovale. 
Signalant  les  particularites  embryologiques  de  cette  portion  de  l’ap- 
pareil  auditif,  Politzer  mentionne,  d’apres  Zaufal  et  Symington,  le 
contact  du  tympan  avec  la  paroi  inferieure,  affirmation  probable- 
ment  un  peu  exageree. 

Tout  ce  qui  concerne  la  caisse  et  les  parois  qui  la  limitent  est 
decrit  avec  un  luxe  d’information  et  de  figures  que  justifie  l’impor- 
tance  extraordinaire  de  cette  partie  de  l’organe  de  Pome.  Non  con¬ 
tent  de  ses  propres  travaux  deja  si  considerables  et  si  importants, 
Politzer  cite  copieusement  ceux  de  ses  emules,  tels  que  Bezold, 
Gruber,  Schwalbe.  Pour  se  faire  une  idee  de  la  conscience  avec 
laquelle  l’auteur  s’attache  aux  moindres  particularites,  qu’on  lise,  par 
exemple,  ce  qui  a  trait  au  tympan,  sujet  si  fouille,  qu’il  semblait 
bien  difficile  qu’on  puisse  dire  quelque  chose  de  nouveau  sur  cette 
membrane.  En  parcourant  la  description  de  l’ecrivain,  on  s’aper- 
?oit  que  bien  des  points,  secondaires  peut-etre,  mais  utiles,  vous 
avaient  jusqu’ici  echappe.  Forme,  grandeur,  inclinaison,  voussure, 
espace  de  Prussack,  mode  d’insertion,  structure,  embryologie  sont 
exposes  d’une  fa?on  que  Ton  sent  parfaite ;  et,  chemin  faisant,  en  bon 
historien  qu’il  est,  Politzer,  au  moyen  de  notes  ou  de  courtes  paren¬ 
theses,  trouve  encore  moyen  de  rendre  justice  a  ses  predecesseurs, 
habitude  qui  malheureusement  tend  singulierement  a  se  perdre  dans 
la  jeune  generation,  qui  semble  faire  croire  que  la  science  est  bien 
plus  recente  qu’elle  ne  l’est  reellement.  Ce  dedain  du  passe  sous 
pretexte  de  brievetd,  quand  une  place  disproportionnee  est  accordee 
souvent  4  des  recherches  peu  importantes,  mais  simplement  parce 
qu’elles  sont  personnelles  a  l’auteur,  est  vraiment  deplorable. 

Les  anastomoses  vasculaires  chez  les  nouveau-nes  entre  l’artere  de 
la  caisse  et  les  vaisseaux  de  la  pie-mere,  au  niveau  de  la  suture  de  la 
paroi  superieure  de  fla  [cavite  tympanique,  sont  mentionnes,  d’apres 
Wagenhauser.  L’auteur  parle  aussi  de  la  crista  transversa  tympani 
de  Bezold,  qui  sert  comme  on  le  sait,  de  point  d’insertion  a  un  repli 
de  la  muqueuse.  Politzer  rappelle,  4  propos  des  ddhiscences  du  toit, 
ses  propres  travaux.  On  connaitl’importance  de  ces  lacunes  osseuses 
pour  expliquer  la  propagation  d’une  otite  a  la  cavite  cranienne.  Au 
sujet  de  la  paroi  inferieure,  sont  citds  les  espaces  pneuma- 
tiques,  places  dans  son  epaisseur,  signales  par  Laffite-Dupont.  Sou¬ 
vent,  il  existerait,  d’aprds  l’auteur,  une  ddhiscence  entre  le  mdat 
auditif  externe  et  la  fosse  jugulaire.  Les  rapports  entre  celle-ci  et  ce 
conduit  expliquent  pourquoi  sa  carie  entraine  trop  souvent  une  issue 
mortelle. 

Quant  a  l’eminence  pyramidale  et  a  l’apophyse  styloide  placee  au- 
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dessous,  Politzer  fait  remarquer  que  cette  derniere  possede,  chez  le 
nouveau-ne,  la  forme  tres  caracteristique  d’une  massue,  et  que  son 
ossification  debute  en  arriere,  frequemment  un  peu  avant  la  nais- 
sance.  Par  des  sections  repetees,  il  a  pu  se  convaincre  que  les  cavi- 
tes  de  son  tissu  spongieux  se  continuaient  avec  celles  des  parois  de  la 
caisse.  Decrivant  le  canal  carotidien,  l’ecrivain  mentionne,  d’apres 
Rectorzik,  les  larges  anastomoses  qui  existeraient  entre  le  plexus  vei- 
neux  qui  entoure  cette  artere  et  le  sinus  caverneux.  Entre  la  fenetre 
ovale  et  le  promontoire  se  troirverait,  dit  Politzer,  un  enfoncement 
plus  ou  moins  profond  suivant  les  individus  et  qui  aurait  ete  note 
pour  la  premiere  fois  par  Steinbriigge . 

A  propos  des  osselets,  l’auteur  signale  les  recherches  d’Eitelberg 
sur  leurs  poids  reciproques  (0,023  grammes  pour  le  marteau,  0,025 
pour  l’enclume,  0,002  grammes  pour  l’etrier).  Les  articulations,  les 
ligaments  de  ces  osselets  sont  etudids  avec  de  grands  details,  en  par- 
tie  d’apres  les  propres  recherches  de  Politzer,  que  celui-ci  aexposees, 
il  y  a  deja  longtemps,  dans  son  anatomie  de  l’oreille.  On  sait  avec 
quel  soin  cet  auteur  a  decrit  les  replis  sinueux  de  la  muqueuse 
au  niveau  de  la  chaine  des  osselets,  replis  constituant  un  labyrinthe 
complique  d’espaces  creux,  souvent  atteints  par  l’inflammalion,  par- 
fois  d’une fa?on  isolee,  et  arrivant  frequemment  a  former  des  hydro- 
pysies  enkystees  dans  l’interieur  de  la  caisse.  Suivant  Rawitz,  cite 
par  Politzer,  le  muscle  de  l’etrier  renfermerait  un  grand  nombre 
de  terminaisons  nerveuses  sensibles.  Parlant  des  glandes  de  la 
cavite  tympanique  dont  l’existence  est  encore  si  contestee,  l’ecri- 
vain  rappelle  qu’il  a  constate  autrefois  1’existence  de  celles-ci  dans  le 
voisinage  du  lieu  d’abouchement  de  la  trompe  et  parfois  au  niveau 
du  promontoire.  Enfin,  l’auteur  insiste  sur  ses  propres  travaux  rela¬ 
tes  aux  anastomoses  vasculaires  assez  nombreuses  qui  existent 
entre  la  caisse  et  le  labyrinthe. 

Etudiant  ensuite  la  trompe,  il  mentionne  les  mensurations  effec- 
tuees  par  Bezoldsurdes  pieces  preparees  par  corrosion.  Sont  signa- 
lees  egalement  les  recherches  d’Ostmann  sur  les  elements  graisseux 
et  celles  de  Zuckerkandl  sur  les  Elements  cartilagineux  de  ce  canal. 

Un  chapitre  important  est  consacre  a  l'apophyse  maslo'ide  chez  le 
nouveau-ne,  l’enfant  et  l’adulte.  Des  recherches  recentes  ont,  durant 
lecoursde  ces  trente  dernieresannees,modifi6  assez  notablementnos 
connaissances  sur  la  question.  Elies  sont  rapporteps  ici  avec  leplus 
grand  soin;  mais,  sur  ce  chapitre  tres  connu,  nous  ne  croyons  pas 
devoir  insister.  Disons  seulement  que  toutes  les  particularity  propres 
h  eclairer  le  clinicien  et  a  favoriser  son  intervention  opera toire  sont 
parfaitement  exposdes.  La  description  didactique  est  facilitee 
comme  toujours  par  un  grand  luxe  de  figures  et  de  schemas. 

En  ce  qui  concerne  la  physiologie  de  la  caisse,  Politzer  s’en  lient 
aux  donnees  classiques,  c’est-a-dire  qu’il  admet  encore  avec  Helm¬ 
holtz,  contrairement  5  ce  qui  avait  dte  afflrme  autrefois  par  Pas¬ 
cal,  Sapolini,  Secchi  et  plus  recemment  par  Kleinschmidt  et  Zim- 
mermann,  que  la  chaine  des  osselets  n’est  pas  seulement  un  element 
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d’adaptation,  assourdissant  les  sons  trop  intenses,  mais  le  mode 
principal  de  transmission  des  ondes  sonores,  et  il  rappelle  a  ce 
sujet  ses  propres  recherches  experimentales  si  demonstratives. 
Plus  recemment  Eschweiler,  Nuvoli,  Mader,  Exner  ont  ddmontre  le 
bien-fondede  celles-ci.  D’ailleurs  Buck,  de  New-York,  etait  arrive  a 
une  opinion  identique,  un  peu  avant  eux,  en  se  servant  de  la  methode 
optique  de  Lissajous  pour  Studier  l’ebranlement  sonore  des  corps 
solides. 

Le  praticien  devrait  s’attacher  etroitementa  l’anatomie  et  a  ce  qu’on 
sait  deja  de  la  physiologie  du  labyrinthe,  parce  que  c’est  le  seul 
moyen  d’arriver  peu  a  peu  k  une  connaissance  suffisante  des  affec¬ 
tions  de  l’oreille  interne  k  peine  6bauchdes  encore  a  la  periode 
actuelle.  Et  pourtant,  que  de  travaux,  que  de  temps  ont  ete  com 
sacres  k  la  resolution  des  difliciles  problemes  que  soulevent  celles- 
ci  ?  II  est  vrai  que  ces  laborieux  efforts  eommencent  a  trouver  leur 
recompense  etle  voile  epaisqui  nousmasquait  le  veritable  aspect  de 
la  nosologie  labyrintliique  commence  enfin  a  etre  souleve.  Les 
methodes  actuelles  de  recherches  ont  permis  k  Schwalbe,  a  Alexan¬ 
der,  a  Bolcher,  Moos,  Manasse,  Pritchard,  Gradenigo,  etc.,  a  mieux 
preciserla  topographie  et  la  structure  du  vestibule,  du  labyrinthe,  du 
limagon.Politzer  expose  avec’soin  lesdonnees  de  ces  divers  auteurs. 
Cette  exposition  fort  claire  est  facilitee,  comme  autre  part,  par  de 
nombreuses  figures  et  schemas  qui  faciliteront  au  lecteur  la  com¬ 
prehension  de  ce  sujet  encore  fort  malaisd  k  bien  saisir.  Non  moins 
aride  est  la  question  des  terminaisons  nerveuses  du  nerf  auditif  ; 
mais  ici,  malgre  les  efforts  meritoires  d’Alexander,  de  Brtihl,  de 
Bielchowsky,  de  Ramon  y  Cajal,  de  Kolmer,  de  Hecht,  de  Max 
Schultze,  de  Wittmack,  etc.,  on  n’est  point  encore  arrivd  a  des 
resultats  definitifs  ;  on  est  plus  avance  pour  ce  qui  concerne  le 
trajet  intra-enc6phalique  de  la  VI6  paire.  Par  son  mode  de  terminai- 
son  et  par  son  mode  de  formation,  on  peut,  aussi  bien  que  par  ses 
fonctions,  s’apercevoir  qu’elle  est  formee  de  deux  portions  en  appa- 
rences  confondues  k  l’oeil  nu,  mais  en  realite  independantes,  le  nerf 
vestibulaire  ou  nerf  de  l’equilibre  et  le  nerf  cochleaire  ou  nerf  de 
l’audition. 

Dans  le  chapitre  consacre  a  la  physiologie  de  l’oreille  interne, 
Politzer  se  borne  en  grande  partie  k  un  expose,  assez  court  du 
reste,  des  opinions  passablement  divergentes  emises  par  les  ,diff6- 
rents  experimentateurs.  Ainsi,  d’apres  Goltz,  Mach,  Czermak,  Curs- 
chmann,  Spamer,  Breuer,  Crum-Brown,  Bechterew,  Ewald,  Konig, 
les  canaux  semi-circulaires  permettraient,  par  les  sensations  qui  y 
sont  localisees,  de  conserver  l’dquilibre,  tandis  que  pour  Cyon  ils 
seraient  le  siege  du  sens  de  l’espace.  ( A  suivre.) 

C.  Chauveau. 

II.  —  System  of  Medicine,  6ditd  par  Sir  Clifford  Allbutt  et 

Humphry  Davy  Rolleston  (volume  IV),  deuxieme  partie  :  Mala¬ 
dies  du  nez,  du  pharynx,  du  larynx,  de  la  trachee  et 

de  l’oreille  (Macmillan  and  C°,  editeurs,  Londres). 
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Le  fait  que  cet  ouvrage  fait  partie  d’un  ensemble,  d’un  traite  de 
medecine,  explique  la  brievete  voulue  de  certains  chapitres.  C’est 
moins  un  manuel  destine  aux  specialistes  quel’analogue  des  chapitres 
speciaux  de  nos  grands  traites  frangais.  Chaque  partie,  et  parfois 
chaque  chapitre,  et  meme  quelquefois  aussi  chaque  paragraphe  d’un 
meme  chapitre  est  l’oeuvre  d’un  auteur  different. 

Malgre  cela,  l’ensemble  est  bien  homogene. 

Ce  sont  les  maladies  du  nez  qui  ouvrent  la  scene.  Apres  un  bref 
paragraphe,  trop  bref,  a  notre  avis,  sur  les  methodes  d’examen 
de  l’organe,  comprenant  la  transillumination  qui  serait  mieux 
placee  au  chapitre  des  sinusites,  les  auteurs  passent  en  revue  les 
malformations  des  fosses  nasales :  cretes,  eperons,  malformation  du 
septum,  atresie  des  choanes  sur  lesquelles  Waggett  s’etend  assez  lon- 
guement  plus  loin  (p.  47).  Les  diverses  rhinites  font  l’objet  d’un 
chapitre  du  a  la  plume  de  Greville  Mac-Donald. 

Nous  remarquons  que  l’auteur  semble  ignorer  la  valeur  de  l’air 
chaud  dans  les  rhinites  catarrhales,  traitement  qui  a  fourni  de  si 
bons  rdsultats  entre  les  mains  de  Lermoyez  et  Mahu.  II  est  h 
regretter  aussi  qu’il  ne  donne  point  une  figure  meme  schematique 
du  serre-noeud  nasal  qu’il  emploie,  qui  permet  de  voir  tres  bien 
ce  qu’on  fail,  et  qui  peut  etre  manoeuvre  trds  facilement  d’une 
seule  main.  L’auteur  est  aussi  trop  bref  sur  la  question  de  l’ozene 
trachdal  qu’il  effleure  k  peine. 

Sir  Felix  Semon  et  Watson  Williams  qui  traitent  les  maladies  de 
la  trachee  (p.  331)  s’etendent  aussi  trop  peu  sur  ce  sujet.  On  aime- 
rait  a  avoir  leur  maniere  de  traiter  cette  affection  si  rebelle. 

L’ozene  est  traite  avec  le  ddveloppement  convenable  ;  nous  trou- 
vons  dans  ce  chapitre  un  fait  d’observation  curieuse  :  «  les  jeunes 
domestiques  semblent  etre  particulierement  victimes  de  cette  affec¬ 
tion.  »  Un  fait  qui  nous  a  frappd  et  qui  doit  se  retrouver  en  Angle- 
terre  dans  les  regions  ou  le  milieu  atmospherique  est  le  meme, 
c’est  la  frequence  de  l’ozene  dans  les  centres  miniers  (air  charge  de 
poussieres  charbonneuses).  Pour  l’auteur,  la  rhinite  atrophique  est 
tres  frdquemment  associde  k  une  suppuration  des  sinus  accessoires 
«  la  rhinite  atrophique  serait  le  facteur  initial  ». 

Mac  Donald  n’expose  pas  ses  idees  sur  la  pathogenie  de  l’ozene  ; 
il  declare  seulement  qu’il  ne  saurait  adopter  l’hypothese  de  Zaufal 
(largeur  anormale  des  fosses  nasales  par  manque  de  developpement 
des  cornets  :  cause  primitive),  ni  celle  de  Zuckerkandl  qui  regarde 
l’atrophie  des  cornets  comme  le  trouble  initial. 

II  semble  bien  optimiste  au  point  de  vue  du  pronostic  :  The  pro¬ 
gnosis  of  ozcena  is  satisfactory ,  notwithstanding  the  assertion  of  most 
authorities  that  the  disease  is  incurable.  —  Cet  optimisme  qui  lui  fait 
regarder  l’ozene  comme  ayant  une  tendance  a  guerir  spontandment, 
lui  fait  eprouver  un.grand  mepris  pour  les  topiques  et  les  medica¬ 
ments  modificateurs  ( remedies  are  worthless)  ;  il  n’accorde  sa  con- 
fiance  qu’au  tamponnement  k  la  Gottstein.  —  Le  traitement  par  la 
methode  de  Cozzolino  (curetage  de  la  muqueuse  suivi  de  tamponne- 
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raent  sec,  aseptique)  qui  imile  le  travail  bienfaisant  de  la  nature, 
par  formation  d’un  tissu  de  sclerose,  aurait  merite  d’etre  mentionne. 

^  Le  meme  auteur  traite  a  fond  (autant  qu’il  est  possible  de  le  faire 
en  quatre  pages)  l’dpistaxis,  en  indiquant  d’un  mot  les  facteurs  pos¬ 
sibles.  Au  point  devue  du  traitement,  l’auteur  insiste  sur  l’efflcacite 
de  la  position  :  le  sujet  restera  couchd  sur  le  dos,  la  tete  et  les 
epaules  en  partie  relevees.  Mention  n’est  point  faite  des  divers 
foyers  d’epistaxis  graves  et  benignes  (foyers  normaux  et  anormaux) 
dont  la  connaissance  est  d’une  efflcacite  indiscutable. 

La  tuberculose,  le  lupus  et  la  syphilis  dunez  font  l’objet  des  para- 
graphes  suivants.  Une  forme  frequente  de  syphilis  du  nez,  c’est  la 
degentrescence  syphilitique  fibreuse  de  J.-N.  Mackenzie  :  les  cor¬ 
nets  sont  hypertrophies,  durs,  ressemblent  a  des  polypes  fibro'ides 
de  la  region.  II  peut  y  avoir  ulceration,  suivie  de  cicatrisation  et 
formation  de  synechies  quand  le  septum  est  atteint,  de  son  c&te,  de 
processus  d’ulceration  ou  de  necrose. 

Les  tumeurs du  nez  debutent  paries  tumeurs  benignes.  Conformed 
ment  a  l’opinion  de  Rindfleisch,  l’auteur  admet  pour  les  polypes 
muqueux  l’origine  inflammatoire.  Les  tumeurs  malignes  sont  traitees 
en  une  trentaine  delignes  :  pas  un  mot  du  diagnostic  diflerentiel, 
avec  l’excuse  que  ces  affections  sont  du  domaine  du  chirurgien.  II 
etait  peut-etre  bon  de  se  souvenir  que  ce  sont  les  rhinologistes 
(exception  faite  pour  l’operation  indiquee  par  Rouge)  qui  ont  le  plus 
fait  pour  le  traitement  de  ces  tumeurs  et  qu’ils  tendent  de  plus  en 
plus,  et  avec  juste  raison,  a  se  reserver  les  grandes  operations  sur 
la  face. 

Waggett,  en  faisant  profiter  ses  lecteurs  des  progres  et  travaux 
recents,  s’occupe  des  malformations  du  septum  :  cretes,  eperons, 
deviations.  Les  hematomes,  les  perforations  du  septum,  1’ulcere  per- 
forant  de  la  cloison  sont  traites  avec  assez  de  details ;  l’auteur  ne 
mentionne  pas  pour  cette  derniere  affection  la  possibilite  d’une  ori- 
gine  scrofulo-tuberculeuse. 

Le  rhino-sclerome  (H.  Tilley),  la  inorve,  les  corps  etrangers  du 
nez,  les  rhinolithes,  les  corps  etrangers  animes  (larves  de  moucbes) 
font  l’objet  des  paragraphes  suivants  et  n’offrent  rien  de  particulier 
a  signaler  ou  k  critiquer. 

La  grande  autorite  de  Sir  Felix  Semon  donne  un  intdret  special  a 
son  chapitre  des  nevroses  nasales  :  nevroses  objectives  (anosmie, 
parosmie,  hyperosmie),  nevroses  sensorielles  et  reflexes,  nevroses 
vasomotrices  parmi  lesquelles  le  rhume  des  foins  est  traitd  avec 
tout  le  detail  que  permet  la  nkcessite  d’enserrer  dans  un  nombre 
restreint  de  pages,  ce  qu’il  y  a  a  dire  sur  le  sujet ;  de  meme  pour 
l’asthme  d’origine  nasale.  Mentionnons  le  traitement  employe  par 
l’auteur  pour  l’eternuement  paroxystique  ayant  pour  cause  un  gon- 
flement  erectile  et  une  injection  vasculaire  dela  miiqueuse  :  coca'ini- 
sation  de  la  muqueuse  nasale  suivie  d’un  spray  au  bi-iodure  d’hy- 
drargyre  h  1/20;  la  douleur  intense  qui  en  rdsulte  sera  calmde  par 
une  injection  de  morphine. 
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Le  chapitre  setermine  par  un  paragraphe  sur  la  rhinorrhee  idiopa- 
thique,  la  rhinorrhee  cerebro-spinale  et  le  diagnostic  differentiel 
entre  les  deux  affections  :  le  liquide  cephalo-rachidien  donne  avec 
l’acide  azotique  un  precipite  disparaissant  par  la  chaleur,  reduit  la 
liqueur  de  Fehling  ;  son  ecoulement  ne  s’accompagne  pas  de  symp- 
tomes  du  c6te  du  nez,  persiste  nuit  et  jour  ;  le  liquide  laisse  au 
lingetoutesa  souplesse.  Tous  ces  caracteres  sont  absolument  ren- 
versds  dans  l’hydrorrhee  nasale. 

Le  chapitre  des  sinusites,  traite  par  M.  Herbert  Tilley,  con tient 
sous  sa  forme  breve,  tout  ce  qu’il  est  necessaire  de  savoir  et  tout  ce 
qu’en  fait  nous  connaissons  deja.  Reniarquous  seulement  que  l'au- 
teur  loin  de  rejeter  a  priori,  comme  on  le  fait  aujourd’hui,  la  voie 
alveolaire  dans  le  traitement  de  l’empyeme  de  l’antre  d’Highmore, 
reconnait  sa  valeurqui  n’est  pas  seulement  historique  et  la  preconise 
dans  certains  cas(empyeme  chronique  simple,  non  complique,  d’ori- 
gine  dentaire  ;  dans  les  cas  recents,  chez  les  sujets  6gds,  malades, 
nerveux  et  chez  ceux  &  qui  leurs  occupations  ne  permettent  pas  les 
15  jours  de  repos  necessaires  dans  les  autres  methodes) . 

Les  maladies  du  pharynx  :  catarrhe  du  pharynx,  vegetations  ade- 
no'ides  forment  la  seconde  partie.  Les  tumeurs  adeno'ides  sont 
traitees  par  Felix  Semon  et  Watson  Williams  avec  toute  l’etendue 
que  merite  cette  maladie,  qui  -k  en  croire  certains  auteurs,  serait  en 
Angleterre,  une  affection  nationale.  Une  belle  planche  en  couleurs 
illustre  cet  article.  Les  auteurs  se  montrent  reserves  sur  le  pronos- 
tic  post-operatoire  des  reflexes  :  asthme,  begaiement,  incontinence 
d’urine,  epilepsie  ;  on  ne  doit  point  promettre  leur  disparition.  Ils 
sont  partisans  de  l’anesthesie  generate  pourl’ablation  des  vegetations 
adeno'ides  (chloroforme) ;  elle  ne  sera  pas  poussee  jusqu’k  l’aboli- 
tion  du  rdflexe  de  la  toux  qui  empechera  l’entree  du  sang  dans  le 
larynx.  Watson  Williams  prefere  le  protoxyde  d’azote,  le  chlorure 
d’ethyle  ou  l’ether,  ce  dernier  suivi  du  chloroforme.  Contrairement  a 
ce  qui  se  pratique  g4neralement,  en  France,  ils  font  suivre  l’opera- 
tion  d’un  second  toucher  digital  destine  &  se  rendre  compte  si  Ton 
a  laisse  des  vegetations  1 . 

L’examen  du  pharynx,  les  maladies  du  pharynx  et  des  amygdales 
par  les  deux  auteurs  precedents  occupent  les  70  pages  qui  suivent. 

Conformement  aux  habitudes  anglaises,  nous  voyons  que  la  pha- 
ryngite  catarrhale  aigue,  en  dehors  du  traitement  local,  est  soumise 
a  la  medication  par  Topium  (poudre  de  Dower),  et  aux  sels  alcalins 
purgatifs;  1’angine  goutteuse  releve  de  l’aspirine  et  du  colchique. 

Les  auteurs  font  ressortir  les  relations  de  la  pharyngite  chro¬ 
nique  avec  les  dyscrasies  generates  (anemie,  goutte,  rhumatisme, 
diabete,  constipation,  congestion  du  systeme  hepato-porte).  Ils 
montrent  leur  connaissance  parfaite  de  Taction  des  eaux  thermales 
(et  en  particular  des  eaux  franchises)  dans  les  etats  de  ce  genre. 

1.  Schmiegelow  et  aprfes  lui  Escat  ( Technique  oto-rhino-laryngoloyique, 
1908)  rejettent  et  avec  raison,  croyons-nous,  tout  second  toucher  qu’ils 
remplacent  par  trois  coups  de  curette  suppldmentaires. 


L’hyperplasie  chronique  de  la  muqueuse  pharyngo-laryngo-nasale 
fut  decrite  pour  la  premiere  fois  en  1901  par  Brown  Kelly  ;  Semon 
croit  que  cet  Ctat  n’est  pas  de  nature  sclerotique  et  est  capable  de 
regression  spontanee  ;  il  ressemblerait  au  point  de  vue  de  sa  nature 
ala  rhinite  hyperplastique  dans  ses  stades  secondaires. 

Les  paragraphes  de  la  syphilis  du  pharynx  et  du  sclerome  sont 
presentes  avec  de  fort  belles  illustrations  dont  quelques-unes  en 
couleurs  qui  valent  certes  bien  des  details  descriptifs  parfois  oiseux. 

Nous  recommandons  particulierement  la  lecture  de  la  page  152. 
Sous  forme  d’un  tableau  en  six  colonnes,  en  une  unique  page,  les 
auteurs  ont  groupCles  symptbmes,  les  signes  physiques  des  tumeurs 
et  des  affections  du  pharynx,  facilitant  ainsi  grandement  le  diag¬ 
nostic  differentiel :  carcinome,  sarcome,  chancre,  syphilis  (secon- 
daire  et  tertiaire)  ulceration  tuberculeuse,  amygdalite  aigue. 

L’hypertrophie  des  amygdales  est  traitee  avec  tout  le  developpe- 
ment  convenable  ;  les  auteurs  emploient  les  tonsillotomes  de  Mathieu 
et  de  Mackenzie  avec  l’anesthesie.  II  nous  parait  extraordinaire  que 
dans  le  cas  oil  l’hypertrophie  amygdalienne  est  associee  aux  vegeta¬ 
tions  adenoides  ils  recommandent  d’enlever  d’abord  celles-ci  ; 
nombre  de  cas  se  presentent  cependant  ou  pour  une  raison  phy¬ 
sique,  c’est-a-dire  l’etroilesse  du  passage  pharyngien,  on  est  oblige 
d’enlever  d’abord  les  amygdales ;  rien  ne  semble  justifier  le  precede 
inverse.  L’anse  froidede  Vacher,  si  simple,  si  prompte  et  si  commode 
ne  semble  pas  etre  connue  des  auteurs  ;  c’est  a  tort  qu’elle  n  a  pas 
remplace  depuis  longtemps  l’amygdalotome  de  Mathieu,  si  encom- 
brant,  compliqud  et  dont  l’emploi  n’est  pas  sans  danger,  au  moins  en 
cequi  concerne  l’existence  post-operatoire  d’une  plaie  ouverte  k 
'deux  battants,  a  toutes  les  infections. 

La  partie  consacree  au  larynx  (Sir  Felix  Semon  et  Watson  Wil¬ 
liams)  est  assez  complete,  bien  qu’ony  relevel’absence  des  methodes 
modernes  de  traitement  des  stenoses.  L’etiologie  du  prolapsus  du 
ventricule  de  Morgagni  (frequence  relative  chez  les  tuberculeux) 
n’est  pas  mentionnee. 

Le  chapitre  des  tumeurs  malignes  du  larynx  est  un  des  plus  com- 
plets  de  l'ouvrage.  Comme  tous  deux  qui  se  sont  occupes  de  la  ques 
tion  (Botey,  Cisneros,  Gluck,  Bruns)  les  auteurs  considerent  le  diag 
nostic  prect>ce  comme  un  des  points  les  plus  importants.  Ils  prCco- 
nisent  la  methode  de  Bruns  (Gluck)  el  rejettent  absolumenl  la 
pharyngotomie  sous-hyoidienne  qui  ne  leur  a  donnC  que  des 
deboires. 

Les  paragraphes  :  Nevroses  et  paralysies  du  larynx  ecrits  avec 
1’autoritC  que  doune  h  Sir  Felix  Semon,  la  connaissance  spCciale  de 
ces  questions  sont  suivis  du  chapitre  :  Manifestations  laryngees 
dans  les  maladies  chroniques  du  systeme  nerveux  central  :  tabes 
(troubles  nerveux  sensoriels  ;  incoordination  des  muscles  du  larynx 
oudes  cordes  ;  crises  laryngees  ;  paralysies)  ;  paralysie  glosso-labio- 
laryngCe  (pas  de  crises ;  anesthesie  du  larynx) ;  sclerose  en  plaques 
(rarete  de  la  paralysie  ;  tremblement  des  cordes  au  moment  de  la 
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phonation)  ;  syringomyelie  (troubles  sensitifs  et  troubles  moteurs) ; 
paralysie  gendrale  (paralysie  ou  paresie  des  abducteurs)  ;  ces  cas 
confirment  la  loi  de  Semon  que  les  abducteurs  sont  plus  facilement 
atteints  par  les  maladies  organiques. 

Un  chapitre  particulier  qui  jusqu’ici  faisait  defaut  dans  les  manuels 
de  la  speciality,  c’est  le  chapitre  :  Nez,  pharynx  et  larynx  dans  les 
fievres  specifiques  aigues,  du  a  M.  Watson  Williams.  Le  specialiste 
etait  oblige  de  rechercher  dans  les  traites  de  pathologie  interne  les 
details  utiles  qu’il  ne  trouvait  pas  toujours.  L’auteur  fait  ressortir 
l’origine  naso-pharyngienne  de  certaines  infections  ou  tout  au 
moins  la  penetration  par  cette  voie  des  agents  specifiques. , 

Les  retentissements  naso-pharyngo-laryngiens  de  Pinfluenza 
(catarrhe,  sinusite  aigue  frontale,  sphdnoidale  ou  ethmoidale,  cedeme 
peri-orbitaire,  laryngite  et  tracheite  catarrhales  aigues,  epistaxis, 
nevroses  post-grippales  :  c’est-5-dire  nevralgies  et  anosmie)  sont 
dtudiees  avec  pas  mal  de  details.  Les  complications  de  la  fievre 
typhoide,  de  la  coqueluche,  de  la  variole,  de  la  varioloide,  de  la 
scarlatine,  de  la  rougeole,  (les  taches  de  Koplik  formant  le  sujet 
d’une  illustration  tres  bien  faite  et  tres  instructive)  terminent  ce 
chapitre. 

La  derniere  section  de  cette  partie  est  consacree  a  la  laryngo- 
scopie  directe,  a  la  tracheoscopie,  a  la  bronchoscopie,  oesophagoscopie 
et  gastroscopie,  aux  corps  etrangers  des  voies  respiratoires  supe- 
rieures  et  de  l’cesophage  et  aux  affections  de  la  trachee. 

Les  affections  de  l’oreille  sontcondensees  dans  200 pages  d’untexte 
assez  serre  cependant.  Malgre  cette  forme  un  peucomprimee.l’essen- 
tiel  est  dit  tant  au  point  de  vue  des  symptomes,  que  de  la  thera- 
peutique  et  de  la  technique  opdratoire.  Nous  n’en  voulons  pour 
preuve  que  les  chapitres  sur  l’otite  moyenne  chronique,  les  mala¬ 
dies  du  nerf  auditif  et  du  labyrinthe,  la  pyo-labyrintbite  et  l’oto- 
scldrose.  A  propos  de  cette  derniere  affection,  Bar,  l’auteur  du  long 
el  intdressant  chapitre  qui  la  concerne  oublie  que  ses  compatriotes, 
Milligan  et  Ballance,  ont  obtenu  par  section  intra-cranienne  du  nerf 
auditif  des  resultats  qui  semblent  etre  durables  (disparition  des 
bourdonnements).  Pour  lui  (p.  522),  l’operationen  question  n’apporte 
qu’un  soulagement  passager.  Peut-etre  l’avenir  lui  donnera-t-il 
malheureusement  raison.  Un  tres  interessant  chapitre  sur  la  surdi- 
mutite  avec  tableau  montrant  les  reliquats  auditifs  dans  33  cas  leur 
influence  sur  l’education  des  sourds-muels,  et  un  arbre  gendalo- 
gique  retrace  jusqu’au  xvme  siecle  termine  l’ouvrage. 

En  rdsumd,  dans  ce  volume  de  554  pages,  se  trouve  condense  tout 
ce  qu’un  praticien  doit  et  peut  savoir  et  tout  ce  qu’un  specialiste 
serail  impardonnable  d’ignorer.  II  ne  faut  pas  oublier  que  cet 
ouvrage  fait  partie  d’un  traite  volumineux  et  que  l’obligation  de  ne 
pas  depasser  certaines  limites  materielles  explique  et  excuse  les 
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lacunes  minimes  qu’on  y  peut  rencontrer  (en  les  cherchant).  II  fait 
le  plus  grand  honneur  a  ses  auteurs  que  nous  avons  nommes  au 
cours  de  l’analyse 1  et  a  1’editeur  qui  a  donne  un  livre  facile  a  lire  et 
superbement  illustre.  II  est  destine  a  rendre  de  grands  services. 

Menier  (de  Figeac). 

III.  —  La  pratique  oto-rhino-laryngologique,  maladie 

des  oreilles,  par  Guisez. 

Dans  ce  travail  qui  fait  suite  aux  prdcis  concernant  les  fosses 
nasales  et  le  larynx,  l’auteur  suit  identiquement  la  meme  methode 
simple,  mais  phrfaitement  adaptee  a  1’enseignement. 

Apres  avoir  montre  des  le  ddbut  de  son  travail  1’importance  de 
l’otorrhee,  cause  assez  frequente  de  complications  craniennes  mor- 
telles,  l’auteur  donne  une  etude  rapide  de  l’anatomie  clinique  de 
l’oreille  :  c’estl’appareil  de  conduction  qui  comprendroreilleexterne 
externe  et  l’oreille  moyenne ;  c’est  l’appareil  de  reception,  l’oreille 
interne. 

L’etude  anatomique  du  pavilion  du  conduit  de  la  membrane  du 
tympan  est  absolument  classique,  il  en  est  de  meme  de  l’oreille 
moyenne,  de  la  trompe,  des  cavites  mastoidiennes.  L’auteur  insiste 
particulierement  sur  la  situation  tres  variable  du  sinus.  Les  donnees 
indispensables  de  physiologie  de  l’oreille  tiennent  en  quelques 
lignes  biensuffisantespour  l’61eve.  A  propos  de  l’examen  de  l’oreille, 
l’auteur  etudie  les  symptomes  :  la  surdite,  les  bourdonnements,  les 
vertiges,  la  douleur  parfois  purement  nerveuse,  c’est  1’algie  hyste- 
rique.  L’examen  direct  de  l’oreille  avec  ou  sans  instruments,  la 
position  du  malade,  les  variations  tympaniques  sont  clairement 
d^crites  ;  les  fautes  operatoires  constituent  suivant  le  plan  habituel 
de  l’auteur,  un  chapitre  a  part  tres  important  pour  le  debutant. 
Les  diverses  methodes  de  1’examen  de  l’oreille  moyenne,  l’ausculta- 
tion,  l’insufllation  avec  ses  differents  procedes  de  catheterisme  sont 
d^crits  avec  beaucoup  de  clarte.  L’auteur  conseille  le  procede  de  la 
cloison  pour  les  debutants  et  le  procede  du  bourrelet  tubaire  pour 
l’auriste  habitue  aux  manoeuvres.  Le  catheterisme  toujours  asep- 
tiquene  doit  pas  etre  douloureux,  les  obstacles  de  l’interieur  du  nez 
obligent  parfois  a  pratiquer  le  catheterisme  par  la  narine  opposee. 
L’auteur  met  en  garde  le  ddbutant  contre  certains  accidents  d’un 
catheterisme  trop  violent  (rupture  du  tympan,  emphyseme).  Le 
catheterisme  ne  devra  pas  etre  fait  lors  d’unepoussee  inflammatoire. 
L’auteur  est  partisan  du  bougirage.  Signalons  le  chapitre  de  l’exa- 
men  de  l’oreille  interne,  simple,  mais  clairement  expose  et  non 
embrouille  d’ailleurs  par  les  recherches  toutes  modernes  qui  ne 
sont  pas  a  la  portde  de  l’etudiant. 

1.  Citons  encore  comme  auteurs  des  divers  chapitres  :  E.  Waggett,  de 
Haviland  Hall,  Thomas  Barr,  G.  Porter,  Hunter  Tod,  Dundas  Grant,  Mil¬ 
ligan,  Ballance,  Cresswell  Baber,  Albert  Gray,  Mac  Bride,  Kerr  Love. 

L’index  alphabetique  si  important  et  si  utile  a  etc  l’objet  de  beaucoup  de 
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Signalons  notamment  les  diverses  epreuvesavec  le  diapason  et  les 
schemas  simples  que  realisent  les  deux  types,  des  lesions  de  trans¬ 
mission  et  des  lesions  de  reception. 

Le  chapitre  in,  est  consacre  a  la  therapeutique  generate  ;  ce  sont 
les  lavages  d’oreilles,  notamment  le  lavage  de  la  caisse  avec  la 
canule  de  Hartmann,  qui  rend  de  grands  services  pour  l’otorrhee 
chi-onique.  Le  lavage  par  la  trompe  est  peu  pratique.  L’auteur,  sui- 
vant  les  idees  modernes  signale  naturellement  les  abus  du  lavage 
et  preconise  le  nettoyage  k  sec  avec  les  porte-colon  aseptiques.  Le 
bain  d’oreille  est  tout  particulierement  recommande,  soit  le  bain  dis- 
solvant  alcalin,  soit  les  bains  antiseptiques  notamment  oxygends. 
L’auteur  etudie  les  instillations,  les  cauterisations,  questions  absolu- 
ment  classiques,  les  pansements  secs,  les  pansements  humides  en 
cas  de  masto'idite  ou  de  furoncles,  le  massage  de  l’oreille  ;  naturel¬ 
lement  l’anesthdsique  de  choix  pour  le  tympan  et  la  caisse,  c’est  le 
liquide  de  Bonain,  il  faut  se  mefier  de  la  cocaine  en  cas  de  perfora¬ 
tion,  a  cause  des  intoxications  parfois  graves. 

Dans  le  quatrieme  chapitre  (therapeutique  spdciale),  l’auteur 
signale  les  interventions  externes dans  les  malformations  de  l’oreille 
externe.  Pour  l’othdmatome,  il  conseille  la  ponctioh  et  en  cas  d’in- 
succes,  l’incision  large  avec  ou  sans  curetage  et  la  suture.  Il  insiste 
sur  le  traitement  de  l’eczema  de  l’oreille.  L’otite  externe  est  soit 
circonscrite,  soit  diffuse  ;  le  traitement  du  furoncle  du  conduit  est 
minutieusement  etudie;  il  conseille  le  pansement  a  la  liqueur  de 
van  Swieten.  Pour  les  corps  etrangers  de  l’oreille,  1’auteur  insiste 
naturellement  sur  le  lavage,  puis  sur  l’extraction  instrumentale  sous 
le  contrhle  de  la  vue  avec  le  crochet  mousse  de  prdfdrence.  L’extrac¬ 
tion  par  voie  masto'idienne  doit  etre  reservee  aux  cas  tres  enclaves 
ou  avec  complications  graves. 

Que  de  fois  l’intervention  imprudente  du  medecin  a  amene  des 
complications  mortelles.  Mdfiez-vous  des  corps  imaginaires. 

Le  bouchon  de  cerumen  dur  doit  etre  ramolli  au  prealable,  mais 
avant  de  l’enlever,  ne  promettez  pas  au  malade  la  guerison  absolue, 
car  souvent  il  y  a  des  lesions  concomilantes  de  l’oreille  moyenne  ou 
interne;  parfois  aussi  il  persiste  des  troubles  subjectifs.  En  cas  de 
bouchon  dpidermique,  leur  dissolution  par  l’huile  salicylde  ou  l’al- 
cool  rend  des  services. 

A  propos  des  maladies  du  tympan,  signalons  l’etiologie  de  l’otite 
f-i  moyenne  aigue  k  point  de  depart  rhino-pharynge,  k  caracteres  epi- 

ddmique,  parfois  contagieux.  Au  point  de  vue  clinique,  l’auteur  decrit 
deux  formes  :  1°  L’otite  moyenne  catarrhale  avec  ou  sans  dpanche- 
ment,  2°  L’otite  moyenne  aiguS  proprement  dite  avec  ou  sans  exsu- 
dat  purulent.  Les  formes  cliniques  de  l’otite  moyenne  vraie  sont  : 
l’otite  du  nourrisson  si  souvent  mkconnue  se  traduisant  parfois  par 
du  meningisme  ;  l’otite  grippale,  souvent  grave,  tres  epiddmique  ; 
l’otite  des  flevres  druptives,  notamment  l’olite  scarlatineuse  ;  l’otite 
syphilitique  k  la  pdriode  secondaire  habituellement;  l’otite  tubercu- 
leuse  indolore  et  chronique;  l’otite  diabetique,  insidieuse,  de  longue 
duree  et  amenant  tres  souvent  de  graves  complications. 
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Le  traitement  de  l’otite  moyenne  aigue  est  calmant  et  resolutif  a 
la  phase  inflammatoire  ;  en  cas  de  suppuration,  la  paracentese  s’im- 
pose,  si  le  tympan  n’est  pas  perfore  ou  si  la  perforation  est  petite. 
Elle  doit  etre  faite  dans  le  quart  postero-inferieur  du  tympan  ;  elle 
sera  large  et  pratiquee  de  has  en  haut;  apres  la  paracentese,  l’auteur 
conseille  les  bains  d’eau  oxygenee  et  la  meche  kdemeure,  au  debut 
tout  au  moins.  II  ne  faut  pas  considerer  l’otite  aigue  comrae  une 
affection  negligeable ;  l’anesthesie  generate  est  preferable  pour  l’en- 
fant  ;  pas  de  lavage  habituellement  au  debut,  pas  d’insufflation,  pas 
de  tamponnement  serre.  L’otite  chronique  purulente  est  devenue 
chronique  surtout  pour  des  causes  locales  ;  l’auteur  deceit  comme 
forme  speciale  l’otite  del’attique,  l’otite  cholesteatomateuse  qui  neces- 
site  souvent  la  cure  radicale,  l’otite  tuberculeuse  chronique  et 
rebelle.  Le  diagnostic  de  la  perforation  tympanique  n’est  pas  lou- 
jours  facile,  et  la  differenciation  du  fond  de  la  caisse  avec  un  tympan 
cicatriciel  est  souvent  difficile.  L’auteur  conseille  naturellement 
le  traitement  local  surtout  conservateur,  notamment  les  bains  oxy- 
genes,  le  sechage  et  la  poudre  d’acide  borique.  L’otite  chronique 
moyenne  seche  est  soil  adhesive,  soit  sclereuse.  L’auteur  a  utilise 
avec  succes  dans  la  sclerose  les  injections  par  la  trompe  de  quelques 
gouttes  de  thiosinamine.  Dans  la  sclerose  vraie,  le  traitement  local 
doit  etre  proscrit,  sauf  le  massage  aspiratif  du  tympan.  La  masto'i- 
dite  aigue  est  clairement  exposee  avec  les  formes  primitives,  occi- 
pitales,  temporales,  cervicales,  osteomyelitiques,  diabetiques,  tuber- 
culeuses  ;  dans  le  diagnostic,  signalons  surtout  l’adeno-phlegmon,  la 
furonculose,  l’hysterie.  Si  la  revulsion  locale  chaude  oufroide  echoue, 
il  faut  pratiquer  la  trepanation  large,  meme  en  cas  de  doule.  La 
mastoidite  chronique  comprend  deux  types :  le  type  suppure  (forme 
fistuleuse,  forme  cholesteatomateuse)  et  le  type  sclerosant  ;  l’inter- 
vention  est  urgente  lors  des  poussees  aigues  ou  a  froid.  La  cure 
radicale  de  l’otorrh6e  peut  aussi  s’obtenir  par  l’extirpation  des 
osselets. 

A  propos  des  maladies  de  l’oreille  interne,  l’auteur  etudie  classi- 
quement  l’anemie,  l’hyperhemie,  les  hemorragies,  les  vertiges  de 
Meniere  et  les  intoxications.  La  labyrinthite  est  presque  toujours 
secondaire  a  l’otite  moyenne,  rarement  primitive  (Voltolini).  L’auteur 
dans  le  traitement  duvertige  de  Meniere  conseille  avecLermoyez  les 
petites  doses  de  quinine  0,05  par  jour  et  l’iodure,  la  pilocarpine  ne 
reussit  pas  toujours,  la  ponction  lombaire  lui  a  donne  quelques  suc¬ 
ces  ainsi  que  le  serum  de  Trunecek.  Les  nevroses  de  l’oreille,  la 
surdi-mutit6  sont  classiques,  de  meme  que  les  chapitres  gen6raux  sur 
les  tumeurs,  la  syphilis,  la  tuberculose  de  l’oreille. 

Le  chapitre  Y  est  tres  important,  il  est  consacrd  aux  operations  qui 
se  pratiquent  sur  la  masto'ide  et  sur  l’oreille,  c’est  la  trepanation 
masto'idienne  dans  les  cas  aigus  et  l’evidement  dans  les  cas  chro- 
niques.  De  nombreuses  figures  indiquent  clairenient  les  points  prin- 
cipaux  de  la  technique ;  il  ne  faut  pas  attendee  pour  operer  les  signes 
externes  evidents  qui  n’existent  pas  dans  les  formes  profondes. 
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L’intervention  doit  etre  large  et  n’oublier  aucune  cellule.  L’auteur 
n’indique  pas  s’il  pr6fere  la  suture  primitive  ou  la  non-suture  dans 
la  cure  radicale;  il  conseille  le  tamponnement  de  la  cavite.  II  decrit 
ensuite  les  operations  surla  caisse,  le  curetage,  l’ablation  des  osse- 
lets,  operations  qui  doivent  etre  souvent  essayees  avant  d’entre- 
prendre  l’evidement.  II  aborde  ensuite  les  complications  otiques, 
chapitre  des  plus  importants  ;  ce  sont :  1°  l’ost6o-periostique  masto'i- 
dienne  justifiable  de  l’incision  simple,  2°  Tosteomyelite  des  os  plats 
du  crane  que  l’auteur  connait  tout  particulierement,  3°  la  paralysie 
faciale,  indication  precieuse  d’une  intervention  large,  4°  les  compli¬ 
cations  intra-eraniennes  des  otites  :  l’abces  extra-dural,  la  throm¬ 
bose  du  sinus,  la  pyoliemie  sans  thrombose  bien  etudiee  par  Lau¬ 
rens,  les  abces  du  cerveau  et  les  abces  cerebelleux  magistralement 
etudids  par  Luc.  La  guerison  de  T abces  cerebral  est  exceptionnelle  ; 
n6anmoins  on  doit  intervenir.  Quant  a  la  m6ningite,  l’auteur  dis¬ 
tingue  la  forme  sereuse  et  la  forme  purulente ;  le  chirurgien  doit 
toujours  operer ;  la  ponction  lombaire  est  precieuse,  soit  pour  le 
diagnostic,  soit  pour  le  traitement. 

Dans  le  chapitre  vu  est  dtudie  le  traitement  thermal  dans  les  affec¬ 
tions  du  nez,  du  larynx  et  des  oreilles,  et  notamment  de  l’opportu- 
nitd  ou  non  de  la  cure  marine  chez  les  otorrheiques.  La  mer  ne  con- 
vient  pas  aUx  tuberculeux  larynges  ou  aux  otites  suppurees  rebelles, 
Le  dernier  chapitre  est  consacre  &  la  medecine  legale  dans  les  mala¬ 
dies  du  nez,  du  larynx  et  des  oreilles,  question  importante  surtout 
pour  l’oreille  et  qui  ne  peul  s’analyser.  En  resume,  ce  manuel  rendra 
de  grands  services  aux  etudiants  ;  il  est  simple,  clair,  il  indique  sur¬ 
tout  ce  qu’il  faut  faire  et  ne  pas  faire;  mais  il  rend  service  aussi  aux 
specialistes  qui  ont  parfois  besoin  d’une  etude  d’ensemble  precise, 
mais  rapide.  Sargnon  (de  Lyon). 

IV.  —  Complications  des  antrites  frontales  (suite),  par  le 

prof.  Gerber,  de  Konigsberg.  Berlin,  1909,  chez  Karger. 

Pneumatocele  frontale.  —  Sous  le  titre  de  pneumatoceles,  on  com- 
prend,  depuis  Chevance  de  Vassy  (These  de  Paris,  1883),  l’accu- 
mulation  d’un  fluide  gazeux  dans  Tune  quelconque  des  bulles 
osseuses  de  la  base  du  cr&ne,  ici  en  l’espece  les  sinus  fronlaux. 
Helly  ( Archie  fur  klinische  Chirurgie,  vol.  XLI,  p.  68S),  en  1891, 
en  a  rduni  17  cas,  dont  9  pour  la  cavitd  accessoire  en  question.  On 
a  suppose  qu’il  devait  s’agir  d’une  perforation  plus  ou  moins  appre¬ 
ciable  de  la  paroi  anterieure  du  sinus.  Dans  1’observation  de 
Birnbacher  ( Archiv  filr  Augenheilkunde,  1883,  XII®  volume),  e’etait 
cependant  la  paroi  orbitaire  qui  dtait  interessde.  Il  existait  concur- 
remment  a  cette  lacune  osseuse  un  processus  osteophytique  tres 
prononce.  Ces  lesions  osseuses  semblent  etre  l’element  pathoge- 
nique  fondamental,  bien  que,  parfois,  un  vice  de  conformation  conge¬ 
nital  ou  un  traumatisme  puisse  etre,  quoique  rarement,  en  jeu.  Le 
plus  souvent,  on  note  dans  les  antecedents  une  suppurations  plus  ou 
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moins  grave  de  l’antre  (Helly).  Parfois,  il  s’agirait  d’un  trou  vascu- 
laire  agrandi  (meme  auteur).  Le  diagnostic  est  facile,  tant  les 
phenomenes  morbides  sont  frappants  (siege,  elasticity  grossisse- 
ment  dans  l’effort  ou  l’acte  de  se  moucher,  reduction  par  la  pres- 
sion).  Dans  le  cas  de  Mason  Warren,  la  bilateralite  de  l’affection 
donnait  au  facies  un  aspect  singulier  et  caracteristique. 

Gerber  analyse  a  ce  propos  tous  les  faits  connus  jusqu’h  lui,  de 
pneumatocele  frontale,  faisant  ressortir  en  quelques  mots  ce  que 
chacun  de  ces  cas  a  de  particular. 

Cholesteatome  des  sinus  frontaux.  —  Comme  le  fait  remarquer 
Pauteur,  le  public  medical  est  familiarise  avec  ces  tumeurs,  depuis 
que  les  otologistes  ont  bien  etudid  la  variete  que  l’on  trouve  dans 
l’apophyse  mastoide. 

Autre  part,  l’affection  est  des  plus  rares  :  c’est  le  cas  notamment 
pour  les  sinus  frontaux.  Ici,  en  effet,  l’origine  des  cellules  epithe- 
liales  est  unique ;  il  ne  peut  guere  s’agir  que  de  la  peau  du  front  .  Or,  les 
fistules  de  la  paroi  anterieure  des  sinus  frontaux  sont  bien  plus 
rares  que  les  fistules  masto'idiennes  ou  les  perforations  du  tympan. 
L’origine ectodermique  primerait,  pour  cette  cavitd  accessoiredu  nez, 
l’origine  epitheliale  directe  (cellules  cylindriques  de  l’epithelium  de 
revetement  du  sinus)  qui  serait  tout  a  fait  hypothetique  et  en  tout 
cas  tres  exceptionnelle. 

Si,  a  l’exemple  d’Habermann,  on  rejette  les  faits  d’Esmarch  et  de 
Wotruba,  il  ne  resterait  plus  que  5  cas  authentiques  de  cette  affec¬ 
tion.  Il  semble  que  le  cholesteatome  se  forme  posterieurement  a 
l’ouverture  artificielle  de  l’antre  frontal,  comme  dans  les  observations 
d’Habermann  et  de  Weinlechner,  de  telle  sorte  que  la  masse  mor- 
bide  semble  contemporaine  du  travail  de  cicatrisation.  Billroth  a 
soutenu  cependant,  pour  un  des  cas  qui  existent  dans  la  litterature 
medicale,  qu'il  s’agissait  tres  vraisemblablement  d’un  cholesteatome 
developpe  aux  depens  de  germes  epidermiques  congenitaux(P).  Mais 
cette  opinion  se  produisit  avant  les  remarquables  recherches  de 
Habermann  sur  les  cholestea tomes  du  temporal,  de  telle  sorte  que 
cette  hypothese  est  passible  de  serieuses  objections. 

Dans  les  S  cas  connus  jusqu’ici  *,  3  fois  la  tumeur  siegeait  sur  le 
plancher  du  sinus,  1  fois  sur  la  paroi  anterieure,  1  fois  sur  la  paroi 
posterieure  coneomitamment.  Habermann,  Gilibert,  Ruprecht  ont 
constate  que  la  cavitd  etait  en  meme  temps  dilatee.  Tous  ces  cas  se 
sont  termines  par  guerison. 

Le  cas  de  Trombelta  ( Giornale  della  reale  Academia  di  medicina 
di  Torino ,  1897)  serait  peut-etre  aussi  du  cholesteatome,  d’apres 
Gerber;  car,  apres  l’incision  de  la  saillie  qui  ddterminait  de  l’exoph* 
talmie  el  de  l’cedeme  de  la  pupille,  on  trouva  non  seulement  du  pus, 
mais  encore  une  sorte  de  pulpe  contenant  «  des  cristaux  de  eholes- 
terine  ». 
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Ostiomyilite  des  sinus  frontaux.  —  Cette  complication  est  iden- 
tique  k  celle  qui  survient  au  cours  de  certaines  masto'idites.  On  en 
connait  peu  d’exemples ;  Gerber  pense  que  l’affection  est  plus 
frequente  qu’on  ne  le  pourrait  tout  d’abord  supposer,  mais  que  le 
plus  souvent  elle  a  echappe  jusqu'ici  au  diagnostic.  Ainsi,  dans  un 
de  ses  cas  personnels,  dans  celuide  Muller,  dans  le  septieme  cas  de 
Kuhnt,  dans  celui  d’Axenfeld  et  de  Moissonnier,  l’osteomyelite  est 
tres  probable.  Schilling  (Zeitschrift  f.  Ohrenheilk.,  1904),  Luc 
(Annales  des  maladies  des  oreilles,  1905)  et  Guisez  ( Bulletin  de  la 
Sociitt  frangaise  d'otologie ,  1906,  XXIV)  ont  fait  mieux  connait  re 
cette  redoutablemaladie  osseuse  a  la  suite  des  antrites  nasales.  il 
en  est  de  meme  de  Ropke  (Verhandlungen  der  deutschen  otologis- 
chcn  Gesellschaft,  Bremen,  1901)  qui  en  a  reuni  16  cas  en  faisant 
abstraction  de  ceux  de  Morel,  Hubert  et  Lannelongue.  Gerber  efface 
encore  les  2  cas  de  Thomson,  mais  accepte  les  observations  nou- 
velles  de  Roth,  Capart  fils,  Gerber,  Lambert  Lack,  Winckler,  Sca- 
nes  Spicer,  Boley,  Forestier.  Schmiegelow  et  Swain.  On  pourrait 
peut-etre  y  ajouter  les  cas  de  Gibson  et  de  Mouret,  bien  que  les 
auteurs  n’aient  pas  portd  ce  diagnostic.  Sur  cette  statistique  de 
21  cas  d’osteomyelite  des  sinus  frontaux,  l’auteur  trouve  comme  fac- 
teurs  etiologiques  Vine  fois  l’inftuenza,  une  fois  la  syphilis,  2  fois  le 
traumatisme,  une  fois  les  lesions  dentaires,  2  fois  le  rhume,  2  fois  la 
rougeole,  b  fois  l’obstruction  nasale  ou  les  polypes,  10  fois  les  inter¬ 
ventions  chirurgicales  sur  les  sinus.  La  retention  du  pus  serait 
l’agent  principal  (Ropke,  Luc,  Roth,  Schilling).  Guisez  a  beaucoup 
insiste  sur  ce  point.  Viendraient  ensuite  les  traumatismes  opera- 
toires  qui  ouvrent  les  sinus  du  diploe  et  y  repandent  les  germes 
contenus  dansle  sinus  suppure. 

II  y  aurait  deux  formes  de  l’affection  :  la  circonscrite  et  la  diffuse. 
Dansce  dernier  cas,  la  propagation  a  lieu  de  proche  en  proche  ou  par 
les  veines  du  diploe.  Le  diagnostic  est  difficile  au  debut  seulement 
ou  quand  le  mal  est  tres  localise.  II  s’appuiera  sur  ce  fait  d’impor- 
tance  extreme  que  les  signes  d’inflammation,  notamment  l’cedeme, 
tendent  a  depasser  plus  ou  moins  largemenl  la  zone  des  sinus.  On 
constate  frequemment  l’existence  dans  cette  complication  d’abces 
sous-pdriostes  multiples  ;  de  plus  le  stylet  tombe  de  toute  part  sur 
des  os  denudes  (cas  de  Korner,  Schilling,  Knapp,  Lermoyez,  Botey, 
etc.).  On  a  compard  (Morel)  la  sensation  obtenue  ainsi  k  celle 
qu’on  aurait  en  s’enfon?ant  dans  du  bois  pourri.  La  symptomatologie 
gendrale  serait  celle  des  grandes  infections  purulentes  (fievre  elevee, 
frissons,  vomissements,  vertiges,  etc.).  Comme  l’a  bien  fait  voir  Luc, 
elle  serait  tres  souvent  1’etape  intermddiaire  vers  les  autres  compli¬ 
cations  cdphaliques,  telles  que  thrombo-phlebites,  mdningites,  abces 
du  cerveau,  etc.  Frdquemment,  la  marche  remarquablement  lenle 
presenterait  des  remissions  plus  ou  moins  completes  (Ropke,  Luc, 
Saint-Clair-Thomson,  Knapp,  Schilling).  L’indication  evidente  est 
l’ouverture  et  la  desinfection  du  foyer  morbide.  [A  suivre.) 

C.  Chauveau. 
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V.  —  Les  maladies  des  voies  aeriennes  superieures  de 

Moritz-Schmidt,  edition  nouvelle  par  le  prof.  Edmond  Meyer 

de  Berlin,  Berlin,  1909,  chez  Julius  Springer. 

L'excellenl  ouvrage  de  Moritz  Schmidt  qui  a  rendu  aux  com- 
mengants  et  meme  aux  specialistesexerces  de  si  grands  services  avait 
un  peu  vieilli.  L’auteur  s’en  etait  rendu  compte  et,  comme  il  ne  se 
sentait  plus  la  force  de  refondre  son  traite,  il  avait  prie,  en  1904, 
lors  du  congres  des  laryngologistes  allemands  a  Heidelberg, 
Edmond  Meyer  de  vouloir  bien  se  charger  d’une  nouvelle  edition 
que  reclamait  le  public  medical  allemand.  Ce  n’est  pas  sans 
hesitation  que  eelui-ci,  specialiste  exerce  et  dont  le  merite  est 
bien  connu,  se  decida  k  accepter  l’invitation  de  l’illustre  maitre  dont 
,  la  science  deplore  la  perte. 

Moritz  Schmidt  avait  su,  en  effet,  donner  h  son  oeuvre  un  carac- 
tere  absolument  personnel.  Il  avait  exerce  longtemps  la  medecine 
ordinaire  avant  de  se  vouer  a  notre  specialite.  Il  s’etait  forme  pour 
ainsi  dire  lui-meme,  a  une  epoque  ou  cette  branche  si  importance  de 
la  medecine  etail  encore  dans  1’enfance.  La  clinique  lui  avait  toujours 
paru  l’element  le  plus  important  sur  lequel  devait  s’appuyer  la 
rhino-laryngologie  et,  comme  il  l’avait  inscrit  dans  le.titre  de  son 
celebre  traitd,  il  avait  tire  son  ouvrage  de  la  pratique,  et  l’avait  ecrit 
pour  des  praticiens.  Mais,  depuis,  Tart  de  guerir  avait  continue  sa 
brillante  evolution.  Bien  des  points  de  vue  acceptables  autrefois 
n'etaient  plus  de  mise.  Des  chapitres  entiers  avaient  besoin  d’etre 
modifies,  notamment  en  ce  qui  concerne  les  grandes  interventions 
sanglantes. 

Comme  on  le  voit,  les  ecueils  dtaient  nombreux,  les  difficulty 
a  surmonter  considerables.  Edmond  Meyer  a  bien  fait  de  ne  pas  se 
decourager  et,  faisant  violence  a  sa  modestie,  nous  declarons  haute- 
ment  qu’il  s’est  tire  a  son  honneur  de  cette  entreprise  malaisee, 
permettant  ainsi  la  conservation  d’un  livre  excellent  qui  a  forme 
deja  de  nombreuses  generations  de  specialistes.  S’il  n’esl  pas  the- 
rapeute  aussi  confiant  que  Moritz  Schmidt,  il  n’ignore  point  cepen- 
dant  les  grandes  conquetes  qui  ont  permis  la  guerison  dans  bien 
des  cas  autrefois  desesperes.  Comme  la  plupart  de  ses  confreres 
actuels,  ilest  plus  chirurgien  quemddecin,  parce  que  la  laryngologie 
et  la  rhinologie  se  detachent  de  plus  en  plus  de  la  medecine  pro- 
prement  dite.  Pour  combattre  cette  tendance  tres  i-ationnelle  en 
somme  dans  l’etat  actuel  des  choses,  il  faudrait  des  conquetes  nou- 
velles  qui  ne  sont  pas  encore  realisees,  mais  que  la  theorie  generale 
des  serums  peut  faire  entrevoir. . . 

Edmond  Meyer  a  conserve  pieusement  les  divisions  principales 
et  meme  secondaires  de  l’ouvrage  primitif;  mais  il  ne  s’est  pas  fait 
faute  de  l’amdliorer  partout  oil  cela  lui  a  paru  necessaire,  pour  lui 
infuser  en  quelque  sorte  une  vie  nouvelle.  Ainsi,  il  a  sectionne  en 
une  serie  de  paragraphes  distincts  avec  des  sous-titres  explicatifs 
les  chapitres  vraiment  par  trop  longs,  Il  en  a  ajoute  d’autres  par 
exemple  sur  les  lesions  morveuses  du  nez  et  du  larynx,  sur  le 


284  REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 

charbon  des  voies  a6riennes  superieures,  sur  les  alterations  mor- 
bides  rhino-laryngees  de  la  meningite  cerebro-spinale  epidemique, 
sur  les  manifestations  encore  mal  connues  du  b^ribdri  et  de  la 
gonorrhee.  II  a  refait  presque  entierement  ce  qui  avait  trait  a  la 
leucocythemie  et  &  la  leucemie.  Le  chapitre  xvi,  compose  de 
quatre  paragraphes  relies  artificiellement  entre  eux,1  a  fait  place  a 
quatre  sous-chapitres  distincts  sur  le  muguet,  les  mycoses  propre- 
ment  dites,  la  langue  noire  et  les  parasites  animaux.  II  a  refondu 
aussi  en  grande  partie  les  pages  de  l’ouvrage  de  Moritz  Schmidt 
qui  avaient  trait  a  plusieurs  maladies  infectieuses  telles  que  la 
diphterie,  la  fievre  typho'ide,  la  syphilis,  la  tuberculose,  metlant 
toutes  ces  questions  au  courant  des  progres  les  plus  recents.  Memes 
remarques  sur  les  tumeurs  du  larynx,  notamment  sur  le  chondrome, 
paragraphe  entierement  nouveau.  A  c6t6  des  opinions  un  peu  spe¬ 
cials  de  Moritz  Schmidt,  Edmond  Meyer  n’a  pas  hesite  4  placer 
les  siennes  quand  eelles-ci  ne  s’accordent  pas  avec  les  precedentes. 
Au  lecteur  de  choisir.  On  ne  trouvera  pas,  dans  cette  nouvelle 
edition,  de  bibliographie  remontant  au  dela  de  1900,  parce  que  le 
manuel  de  Heymann  est  si  riche  en  documents  de  ce  genre 
au-dela  de  cette  date  qu’on  n’a  qu’4  le  consulter.  Beaucoup  de 
planches  anciennes  relatant  par  exemple  des  instruments  de  chirur- 
gie  depuis  longtemps  abandonnds  ont  ete  remplacees  par  d’autres 
figure's  plus  utiles.  Comme  les  anciennes,  elles  sont  exdcutees  avec 
beaucoup  de  gout  et  un  veritable  cachet  artistique  ;  du  reste,  l’edi- 
teur  Julius  Springer  a  fait  de  tout  l’ouvrage  une  publication  tres 
soignee  au  point  de  vue  typographique .  11  merite  amplement  les 
eloges  que  lui  d6cerne  Edmond  Meyer.  C.  Chauveau. 

VI.  —  Pathologie  et  traitement  des  maladies  inflamma- 
toires  des  cavites  accessoires  du  nez,  parHAjEcx  (3e  ed., 
refondue  et  augmentee).  Leipzig  et  Vienne,  1909,  chez  Franz  Deu- 

Depuis  les  deux  premieres  editions  de  cet  ouvrage  qui  a  tant  eon- 
tribue  a  faire  connaitre  les  diverses  antrites  des  cavites  accessoires 
du  nez  et  qui  est  reste  justement  celebre,  des  recherches  nouvelles, 
des  discussions  contradictoires  soutenues  avec  talent  de  part  et 
d’autres, etamenant  peu  a  peu  4  des  conclusions  fermes,  avaient  assez 
notablement  modifie  certains  points  de  vue  anciens.  L'auteur  s’enest 
rendu  compte  et  c’est  pourquoi  il  nous  donne  aujourd’hui  de  son 
traite  une  Edition  entierement  refondue  et considerablement  augmen¬ 
tee.  C’estainsique  le  paragraphe  sur  la  sinusite sphenoidale,  qui  autre¬ 
fois  n’etait  qu’esquisse,  a  re?u  des  developpements  notables,  tires  en 
grande  partie  de  la  publication  de  Hajeck  sur  le  diagnostic  endonasal 
et  le  traitement  des  affections  phlegmasiques  de  la  cavite  de  l’os 
sphenoidal.  Les  complications  orbitaires  et  oculaires  ont  4te  decrites 
aussi  d’une  fa?on  beaucoup  plus  complete.  II  en  est  de  meme  des 
complications  endo-eraniennes,  pour  lesquelles  ont  ete  utilises  les 
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travaux  de  Saint-Clair  Thomson  et  de  Dreyfuss.  Le  cote  bact^riolo- 
gique  de  la  question  n’a  pas  beaucoup  varie,  parce  que  les  donnees 
anciennes  n’ont  pas  ete  notablement  modifiees  jusqu’h  present. 
Cependant,  on  peut  affirmer  actuellement  que  la  majorite  des  sinu¬ 
sites  doivent  leur  origine  h  des  infections  plus  ou  moins  generates, 
les  phlegmons  traumatiques  ou  propagSs  constituant  en  somme  le 
petit  nombre.  En  effet,  le  rhume  de  cerveau  est  bien  du  a  des  causes 
microbiennesetcettepathogenierendcomptede  certains  symptomes 
generaux,  de  certaines  complications  h  distance.  Hajeck  insiste  sur 
l’importance  de  I’influenza,  question  de  tout  premier  ordre,  puis 
viendrait  la  pneumonie  qui,  d’apres  Frankel  est  un  facteur  morbide 
des  plus  frequents.  Ceci  n’a  point  lieu  d’dtonner,  puisqu’il  s’agit  en 
somme  d’une  pneumococcie  et  que  le  pneumocoque  lend  tou- 
jours  plus  ou  moins  k  diffuser  dans  Torganisme.  On  pourrait  citer 
ensuite  le  typhus  abdominal,  l’erysipele  dela  face,  la  scarlatine  dont 
Taction  a  ete  bien  mise  en  lumiere  par  Lange  et  Herzfeld,  la  rou- 
geole,  la  diphterie  qui  a  souvent  une  predilection  si  marquee  pour 
le  nez  f,  la  rougeole,  la  variole  et  enfin  la  meningite  cerebro-spinale, 
affection  nasale  d’abord,  puis  maladie  du  cerveau  et  de  la  moelle 
ensuite,  ainsi  que  l'ont  demontr6  les  travaux  r^cents. 

La  tuberculose  jouerait  aussi  un  rdle,  puisque  d’apres  Wertheim, 
un  tiers  des  cadavres  de  phtisiques  presenterait  des  sinusites  nasales 
diverses.  Le  germe  pathogene  le  plus  frequent,  d’apres  Frankel, 
serait  le  pneumocoque,  puis  le  streptocoque  et  le  staphylocoque,  le 
colibacille,  le  bacille  pseudodiphterique,  etc. 

Faut-il  avec  Zuckerkandl,  admettre  pour  les  sinusites  une  origine 
surtout  nasale,  ou  avec  Siebenmann,  Kuchenbacker,  Hacke,  Fran¬ 
kel  une  pathogdnie  autonome  ?  Hajeck  est  pour  la  premiere  hypo- 
these,  mais  il  avoue  que  l’inflammation  nasale  peut  parfois  etre 
legere  et  tout  a  fait  transitoire,  de  telle  sorte  qu’on  ne  la  retrouve 
plus  &  l’autopsie.  Un  paragraphe  interessant  est  consacr6  aux  ten¬ 
dances  curables  d’un  c&te,  stationnaires  de  l’autre,  des  empyemes 
des  cavites  accessoires. 

D’autres  facteurs  etiologiques  seraient  a  mentionner  qui  favorisent 
le  passage  a  l’etat  chronique,  notamment  la  syphilis,  a  propos  de 
laquelle  Hajeck  a  bien  voulu  mentionner  mes  propres  recherches ; 
l’affaiblissement  de  la  constitution,  les  occupations  professionnelles 
exposent  k  des  poussieres  nuisibles  et  determinent  des  recidives 
continuelles,  etc.  L’auteur  a  conserve  sans  grandes  modifications 
l’excellent  chapitre  des  editions  anterieures  sur  la  symptomatologie 
gen^rale  des  antrites  nasales.  II  a  augmente  cependant  ce  qui  a 
trait  aux  douleurs  localisees,  parfois  de  caractere  nevralgique  et  a 
montre  que  ce  phenomene  pouvait  exister  avec  des  cavitds  saines. 
Ce  ne  peut  done  etre  une  indication  opdratoire  quand  ce  sympt&me 
reste  a  l’etat  isole.  L’ecrivain  insiste  sur  la  curabilite  des  empyemes 

1.  Voir  les  publications  de  Weichselhaum,  E.  Frankel,  Dmochowsky. 
Bretonneau  a  signale  depuis  longtemps  l’antrite  maxillaire  diphterique. 
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caseeux  resultant  de  la  degenerescence  graisseusedes  globules  du  pus 
(Roepke,  Stieda,  Fisckenich,  Liiders). 

Comme  reflexe  des  antrites  nasales,il  faudrait  signaler  l’asthme 
bronchique  ;  mais  la  question  de  savoir  si  le  trouble  nerveux  resulte 
de  la  presence  du  pus  ou  de  polypes  concomitants  si  frequents  en 
pareille  occurence  n’est  pas  encore  entierement  resolue.  Les  angines 
rep^tees  seraient  frdquentes  chez  les  sujets  porteurs  de  sinusites 
nasales;  celles-ci  exacerberaient  notablement  de  vieux  catarrhes 
bronchiques,  qui  s’ameliorent  des  qu’on  a  porte  remede  a  l’affection 
qui  les  eternisait  en  quelque  sorle.  II  y  aurait  aussi  des  malaises 
digestifs  plus  ou  moins  reflexes  ou  tenant  a  ce  que  le  malade  avale 
de  temps  a  autre  du  pus  plus  ou  moins  putrefie.  La  fievre  ne  se  ver- 
rait  que  dans  les  6tats  aigus  des  sinusites  nasales. 

Les  affectioils  chroniques  de  ces  cavites  s’accompagneraient  par 
contre  frgquemment  d’un  etat  congestif  se  trahissant  par  des  bouf- 
fees  de  chaleur  h  la  tete,  des  rougeurs  de  la  face,  de  la  pesanteur,  de 
la  somnolence,  des  scintillements  dans  les  yeux,  etc.  Au  lieu  de 
congestion  et  d’excitation,  on  peut  avoir  des  phenomenes  de  depres¬ 
sion,  de  lassitude,  de  faiblesse  du  coeur  avec  pouls  lent,  d’hypocon- 
drie,  de  melancolie,  ou  pour  le  moins  d’indolence  et  d'inaptitude  au 
travail. 

Malgr6  les  progres  realises  par  la  transillumination  et  par  l’exa- 
men  aux  rayons  X,  Hajeck  croit  toujours  qu’une  rhinoscopie  minu- 
tieuse  ant6rieure  et  postdrieure  est  le  meilleur  dlemenl  de  diagnos¬ 
tic,  et  les  faits  semblent  amplement  justifier  son  opinion  dementant 
en  cela  des  affirmations  hasardeuses.  Une  description  anatomique 
soignee  de  la  region,  grandemenl  facilitee  par  de  nombreuses 
figures,  permettront  comme  autrefois  au  lecteurde  se  reconnaitre  au 
milieu  de  details  topographiques  extraordinairement  compliques 
et  assez  decourageants  a  premiere  vue.  Mais  cela  est  d'une 
importance  si  considerable  que  le  commeneant  devra  se  resigner  a 
apprendre  tout  ceci  de  la  maniere  la  plus  approfondie.  Les  resultats 
qu’il  obtiendra  de  ces  connnaissances  peniblement  acquises  le 
recompenseront  d’avoir  consacrd  par  exemple  lant  d’heures  a  une 
6tude  patiente  du  meat  moyen.  Nous  lui  conseillerons  aussi  de  lire, 
relire  et  de  reflechir  longuement  sur  le  chapitre  consacre  par  Hajeck 
au  diagnostic  des  differentes  antrites,  oil  le  sujet  est  traite  avec  une 
maitrise  si  remarquable. 

11  serait  trop  long  de  suivre  1’auteur  dans  la  description  qu’il  donne 
de  chacune  des  sinusites  du  nez.  Rappelons  seulement  qu’on  y  trou- 
vera  maints  details  nouveaux.  Nous  devons  mentionner  cependant  a 
propos  de  l’antrite  maxillaire,  que  l’auteur  semble  adopter  definiti- 
vement  le  procede  de  Caldwell-Luc  et  que,  pour  la  sinusite  frontale, 
il  penche  de  plus  en  plus  pour  la  methode  ost6oplastique  dans  la 
cure  radicale  de  la  sinusite  frontale.  C.  Chauveau. 

VII.  —  Le  labyrinthe,.  organe  du  sens  mathematique  de 

l’espace  et  du  temps  [suite),  par  Cvox.  Berlin,  1908,  chez 

Julius  Springer. 
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Suivant  l’auteur,  le  mode  d’excitatiou  du  nerf  ampullaire  serait  le 
meme  que  celui  du  nerf  eochleaire ;  il  serait  mis  en  branle  par  les 
vibrations  des  milieux  elastiques  transmises  par  le  crane  ou  par 
la  chaine  des  osselets.  Mais  comme  ce  nerf  jouit  de  deux  modes  de 
fonctionnement  tres  differents,  c’est-h-dire  qu’il  agit  a  la  fois  sur  le 
mode  d’accommodement  des  muscles  a  l’equilibre  spatial  el  sur  le 
sens  de  l’espace,  que,  dans  le  premier  cas,  son  excitant  doit  etre 
continu,  dans  le  second,  intermittent,  on  pouvait  se  demander  si  la 
vibration  suffisait.  L’auteur  repond  d’une  fagon  affirmative.  En 
effet,  l’excitation  continue  existe  ici,  qu’elle  provienne  du  dehors  ou 
du  dedans  (sensations  entotiques) ;  l’accoutumance  la  rend  insensible 
a  la  conscience,  mais  non  aux  centres  qui  regularised  le  tonus 
musculaire.  Chez  l’invertebre,  les  otocystes  seraient  le  point  de 
depart  du  rdflexe  qui  permet  de  regulariser  l’accommodement  pre¬ 
cite.  Chez  le  vertebre,  les  choses  sont  un  peu  plus  complexes  ;  a 
l’action  des  otocystes  s’ajoute  celle  des  canaux  semi-circulaires  et 
meme  celle  du  limagon.  . .  Mais  le  phenomene  ne  change  pas  pour 
celade  nature. 

Illusions  du  sens  de  I'espace.  —  Cyon  fait  d’abord  remarquer 
qu’elles  ne  portent  pas  sur  le  plan  meme  ou  se  passe  le  mouvement, 
mais  sur  sa  direction.  Aussi  on  peut  bien  errer  sur  la  direction,  en 
avant  ou  en  arriere,  en  haul  ou  en  bas;  mais  on  ne  prendra  pas  un 
mouvement  vertical  pour  un  mouvement  horizontal  ou  un  mouve¬ 
ment  sagittal.  Les  renseignements  fournis  par  le  sens  de  I’espace 
s’opposeraient  k  une  pareille  confusion.  La  memoire  jouerait  un  grand 
r61e  dans  la  production  de  ces  illusions,  en  rappelant  mal  a  propos 
dans  une  situation  nouvelle  mal  precisee,  par  exemple  quand  on  est 
dans  l’obscurite,  ce  qui  se  passe  dans  les  conditions  habituelles. 
L’habilete  acquise  permettrait  de  diminuer  notablement  la  portee 
des  erreurs.  Enfin  celles-ci  seraient  dues  principalement  au  deplace¬ 
ment  anormal  par  des  attitudes  inaccoutuinees  du  champ  des  canaux 
semi-circulaires.  II  y  aurait  proportion  entre  la  grandeur  de  l’erreur 
et  la  grandeur  du  deplacement  du  champ  des  canaux  semi-vascu- 
laires  par  rapport  au  champ  qu’il  devrait  ordinairement  occuper 
pendant  l’experience. 

Durant  celle-ci,il  laut  se  garder  deconfondre  les  phenomenesdus  a 
la  vue  avec  ceux  dus  au  sens  de  I’espace  propremen l  dit,  confusion 
qui  avait  ete  faite  jusqu’a  ces  derniers  temps  par  l’ecole  de  Vienne. 
Cyon  fait  remarquer  que,  dans  les  illusions  spatiales,  il  y  a  discor¬ 
dance  habituelle  entre  les  sensations  visuelles  et  tactiles  et  les  sen¬ 
sations  spatiales. 

Les  sensations  visuelles  permettant  de  discerner  jusqu’h  un  cer¬ 
tain  point  les  illusions  du  sens  de  I’espace,  il  serait  bon  d’experimen- 
ter  dans  l’obscurite . . . 

Comme  Yves  Delage,  comme  Aubert  et  plusieurs  autres,  Cyon  a 
fait  ses  experiences  la  tete  inclinee  par  exemple  a  gauche  ou  a 
droite,  ou  flechie  en  avant  ou  en  arriere,  ou  tournee  a  gauche  ou  a 
droite,  c’est-a-dire  en  rotation  sur  son  axe  vertical.  Il  a  fait  porter 
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ses  recherches  sur  un  grand  nombre  de  personnes  pour  diminuer 
autant  que  possible  le  quotient  d’erreur  individuel. 

II  fallait  d’autre  part  inventer  un  dispositif  bien  simple  et  par 
cela  meme  accessible  a  tout  le  monde,  et  qui  fut  d’autre  part  inde¬ 
pendant  de  l’interprdtation  personnels,  c’esWi-dire  qui  n’eut  pas 
besoin  d’etre  communique  par  vive  voix .  Dans  ce  but,  Cyon  s’est 
servi  simplement  dun  papier  appuyd  sur  un  tableau  de  classe  pour 
les  lignes  verticales  et  reposant  sur  une  table  ordinaire  pour  les 
lignes  horizontales.  II  a  obtenu  ainsi  des  graphiques  fort  interes- 
sants,  variant  bien  entendu  suivant  l’attitude  du  sujet  et  qui  ne 
peuvent  apparemment  s’expliquer  que  par  la  tlSorie  spatiale  qu’il 
soutient  depuis  si  longtemps.  Chemin  faisant,  il  a  ete  amene  &  se 
demander  a  quoi  etait  du  le  parallelisme  des  lignes.  II  croit  qu’il 
s’agit  ici  d’un  rdsultat  tenant  h  une  disposition  anatomique  que  pre- 
sentent  les  canaux  semi-circulaires.  Crum-Brown,  Breuer  avaient  ete 
deja  frappes  chez  les  pigeons  par  le  parallelisme  exact  du  canal  ver¬ 
tical  semi-circulaire  a  droite  avec  le  canal  semi-circulaire  sagittal  a 
gauche.  Cyon  a  constate  qu’il  en  etait  de  meme  chez  le  lapin  et  chez 
l’homme.  Done,  si  des  sensations  identiques  excitent  ces  deux  canaux 
en  meme  temps,  il  en  resulterait  une  sensation  de  parallelisme.  Ce 
physiologiste  a  encore  reconnu  que,  quel  que  soit  l’excitant  des 
canaux  semi-circulaires,  vibratoire,  volontaire  ou  meme  entotique, 
les  illusions  observees,  dtant  donne  une  meme  attitude,  sont  cons- 
tamment  semblables.  (A  suivre.) 

C.  Chauveau. 

VIII.  —  Manuel  de  laryngologie  (suite),  par  G.  Garbini,  docent 

de  laryngologie  k  l’Universite  royale  de  Messine. 

Maladies  chroniques.  —  Le  catarrhe  larynge  chronique  avec  ses 
modalites  simple,  hypertrophique  ou  atrophique  est  l’objet  d’une 
description  precise .  Les  sympt&mes  sont  exposes  pour  chacune  de  ces 
manifestations  interessantes  surtout  parleur  tenacite  et  par  le  trai- 
tement  qu’il  faut  leur  opposer.  Dans  le  catarrhe  simple  il  faut  ne 
plus  abuser  de  la  voix,  du  tabac  et  de  la  boisson.  Les  cures  sulfu- 
reuses  sont  utiles  ;  localement  on  fera  des  pulverisations  rdsolutives 
et  des  badigeonnages.  On  peut  meme  etre  oblige  de  recourir  au 
raclage.  Dans  la  laryngite  atrophique  ou  seehe,  caracterisee  par  des 
croutes,  de  la  s6cheresse  de  la  muqueuse  avec  dysphonie  et  dys- 
pnee,  il  faut  traiter  les  organes  voisins  atteints  de  secheresse,  faire 
localement  des  inhalations  de  carbonate  ou  chlorure  de  sodium, 
d’eau  sulfuree  iodique.  Badigeonnages  de  glycerine  iodee. 

La  pachydermie  laryngee,  modalite  du  catarrhe  chronique  hyper¬ 
trophique  est  caracterisee  sur  les  cordes  par  un  revetement  blanc 
grisatre  et  dans  la  rdgion  interarytdnoidienne  par  des  proliferations 
papillaires  simulant  quelquefois  le  carcinome  ou  le  papillome.  Les 
astringents,  i’acide  lactique,  le  raclage  sont  h  opposer  h  cette  affection. 

A  l’union  du  1  /3  anterieur  et  des  2/3  posterieurs  des  cordes,  se 
rencontrent  quelquefois  les  nodules  des  chanteurs,  petites  nodosites 
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opaques,  blanches  ou  rouges,  qui  prennent  aussi  un  autre  aspect  plus 
large,  plus  long  constituant  alors  la  chordite  tubereuse.  La  nature  de 
ces  nodules  estmalconnue  :  c’est  peut-etre  une  proliferation  epithe- 
liale,  une  hyperthrophie  delapapille,  des  produits  inflammaloires  cir- 
cons'crits.  Ils  peuvent  etre  dus  soit  a  un  frottement  raecanique  du 
bord  libre  des  cordes  dans  le  point  ou  les  vibrations  sont  les 
plus  intenses  (cause  physique)  ;  soit  au  maximum  de  la  fonction 
vibratoire  en  ce  point  (cause  physiologique),  soit  a  l’ouverture  d’une 
glande  acineuse  en  ce  point  (cause  anatomique).  Le  repos  fait  la 
base  primordiale  du  traitement  auquel  on  ajoute  les  pulverisations 
et  badigeonnages  astringents,  a  l’acide  lactique;  la  destruction  &  la 
pince  ou  au  galvano-cautere. 

La  laryngite  hyperplastique  ou  laryngite  chronique  sous-muqueuse 
peut,  par  le  developpementlent  et  progressif  des  elements  muqueux 
et  cellulaires  sous-muqueux,  provoquer  une  stenose  de  l’organe. 
Une  des  formes  de  cette  affection  est  la  laryngite  hypoglottique 
chronique  ou  le  developpement  exagere  de  la  muqueuse  se  mani¬ 
festo  surtout  dans  la  region  sous-glottique  jusqu’a  former  un  bour- 
relet  qui  ddborde  les  vraies  cordes  et  retrecit  la  lumiere  de  la 
sous-glotte.  II  faut  k  cette  forme  opposer  la  dilatation  progressive. 

L’ozene  laryngo-tracheal  est  la  suite  de  1’ozene  nasal  et  justiciable 
du  meme  traitement  :  pulverisations  alcalines  et  sulfureuses,  injec¬ 
tions  intra-tracheales. 

Plus  rares  sont  les  catarrhes  chroniques  traclieaux  hemorragiques. 

La  tuberculose  du  larynx  doit  k  juste  titre  retenir  longuement 
l’attention  :  elle  peut  etre  primitive  ou  secondaire.  Celle-la  est  rare, 
celle-ci  tres  frequente.  L’infection  se  fait  soit  k  la  surface  par  inha¬ 
lation  des  bacille  (rare)  ou  par  les  crachats  venant  des  poumons,  soit 
par  le  transport  des  microbes  par  voie  sanguine  ou  lympliatique. 
Trois  periodes  h  cette  affection  :  1°  catarrhale  ;  2°  dfetat  ;  3°  finale  & 
lesions  multiples.  Toute  la  symptomatology  des  laryngopathies 
apparait  dans  cette  terrible  affection  :  dysphonie,  dyspnee,  dyspha- 
gie  occasionnOes  par  des  ulcerations,  des  vegetations,  des  infiltra¬ 
tions.  Ce  qui  conduit  a  decrire  des  formes  catarrhales,  des  formes 
ulcereuses,ulcero-infiltrees,  oedemateuses,  limitees  ou  etendues,  cir- 
conscrites  ou  diffuses.  La  morphologie  des  fesions  tuberculeuses  du 
larynx  est  innombrable.  La  periode  terminate  est  caracterisee  par 
les  perichondrites,  les  necroses  et  l’elimination  des  s4questres.  Le 
pronostic  est  tres  grave.  L'etat  general  est  un  peu  le  maitre  de  1* 
situation  :  de  lui  dependent  les  ameliorations  ou  les  complications- 
Le  diagnostic  devra  surtout  s’etablir  avec  la  syphilis  et  quelquefois. 
avec  les  tumeurs.  «  On  pourrait,  dit  Garbini,  ecrire  un  livre  sur  la 
tuberculose  laryng6e,  tellement  sont  nombreux  les  remedes 
employes.  »  Tout  d’abord,  de  l’hygfene  :  bon  air  et  suralimentation, 
repos  de  l’organe,  abstention  du  tabac,  de  l’alcool,  ^loignement  de  la 
poussiere.  Localement,  la  cure  variera  suivant  les  p6riodes  et  la 
forme  de  la  maladie.  Au  stade  de  debut,  les  inhalations  et  les  pul¬ 
verisations  au  menthol,  baume  de  Perou,  eucalyptus,  ou  un  melange 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVIII,  N°  4,  1909.  19 
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de  benzoate  de  soude  et  de  resorcine.  Localement,  du  nitrate  d’ar- 
gent  a  1/30  ou  du  chlorure  de  zinc  a  1/50;  a  la  2°  periode,  l’acide 
lactique  apres  coca'inisation.  Dans  les  infiltrations,  le  phenol  sulfo- 
ricine  est  un  bon  remede.  Contre  les  ulcerations,  l’ether  iodoforme 
ou  les  insufflations  de  menthol,  iodoforme,  acide  borique;  mais 
quelquefois,  il  est  necessaire  devant  'des  ulcerations  localisees  ou 
des  vegetations  d’en  pratiquer  le  grattage  ou  l’entevement  soit  a  la 
curette,  soit  a  la  pince,  soit  au  cautere  electrique.  La  dysphagie, 
sympt&me  terrible,  sera  calmee  par  la'  cocaine,  la  peronine,  l’holo- 
ca'ine,  le  menthol,  l’orthoforme ;  si  elle  due  5  une  lesion  de  l’epi- 
glotte,  on  pourra  pratiquer  l’epiglottectomie  partielle  ;  si  elle 
ddpend  de  l’infiltration  des  arytenoides,  les  galvano-ponctures 
seront  utiles.  Les  injections  inlra-tracheales  au  menthol  ont  leur 
efficacite  pour  la  cure  des  lesions  laryngees  et  pulmonaires.  On  ne 
peut  encore  porter  un  jugement  definitif  sur  la  phototherapie,  la 
laryngectomie  et  la  laryngotomie  qui  ont  ete  essaydes. 

Le  lupus  est  rare  en  tantque  manifestation  primitive  au  larynx  ;  il 
est  secondaire  avec  lesions  nasales  ou  pharyngees  ou  cutandes.  Il 
peut  guerir  si  l’on  intervient  a  temps. 

La  syphilis  est  assez  frequente  au  larynx.  On  a  observe  quelques 
rares  cas  de  manifestations  primitives.  Les  lesions  secondaires  se 
manifestent  par  les  troubles  habituels  a  la  generalite  des  laryn- 
gites,  surtout  par  la  raucite  de  la  voix.  On  observe  :  1°  de  l’erytheme 
ou  catarrhe  syphilitique,  de  couleur  vermilion;  2°  les  plaques 
muqueuses  que  l’on  rencontre  presque  exclusivement  sur  l’epiglotte, 
sur  les  plis  glosso-epiglottiques,  puis  sur  les  bandes  ventriculaires 
et  sur  les' cordes.  D’autres  aspects  peuvent  aussi  se  manifester  . 
macules,  papules,  condylomes  acumines,  ulcerations  secondaires. 
Comme  complications  possibles  5  cette  periode,  les  oedemes  et  les 
paralysies.  Les  lesions  tertiaires  qui  apparaissent  en  general  assez 
tard,  ont  un  caractere  de  gravite  plus  inquietant.  On  voit  souvent  la 
gomme,  l’infiltration  diffuse,  les  ulcerations  h  emporte-piece,  les 
perichondrites  et  les  chondrites,  les  degenerescences  pseudo-poly- 
peuses,  les  lesions  musculaires  et  les  paralysies.  Les  ulcerations  et 
les  stenoses  sont  quelquefois  la  consequence  de  ces  manifestations 
tertiaires.  La  syphilis  frappe  aussi  d’un  lourd  tribut  les  enfants 
issus  de  syphilitiques  :  precocement  sous  forme  de  lesions  secon¬ 
daires,  tardivement  sous  forme  de  lesions  du  type  tertiaire.  Le  diag¬ 
nostic’  se  fait  avec  la  tuberculose  et  les  tumeurs  malignes.  Le 
traitemenl  est  celui  de  la  syphilis  :  se  mefier  de  l’action  de  l’iodure 
sur  les  manifestations  inflammatoires  et  cedemateuses. 

Le  scierome  produit  par  le  bacille  de  Frisch  est  une  infiltration 
dure  des  tissus  sous-muqueux.  Maladie  rare,de  pronostic  grave  et  de 
traitement  difficile.  [A  suivre). 

H.  MASSiER(de  Nice). 

XI  —  Contribution  h,  l’etude  anatomo-pathologique  de 
l’otite  externe  chez  le  chien,  par  R.  Imhofer,  de  Prague 
[Beitriige  zur  anal,  physiol.  Pathol,  u.  therapie  des  Ohres,  Nase 
und  Halses  (v.  Passow  et  Schaffer)  Bd  II. 
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II  existe  un  grand  nombre  de  maladies,  dont  la  symptomatologie 
et  le  traitement  sont  connus  parfaitement,  mais  dont  l’anatomie 
pathologique  reste  ignoree  :  en  effet,  ces  affections,  etant  donnde 
leur  benignity,  guerissent,  et  jamais  pourainsi  dire  on  n’a  l’occasion 
d’etudier  histologiquement  leurs  lesions.  Par  exemple,  dit  l’auteur,  je 
ne  connais  aucun  travail  sur  l’anatomie  pathologique  de  la  rhinite 
aigue,  de  l’otite  externe. 

L’auteur  a  eu  l’idee  de  s’adresser  it  l’anatomie  comparde  ;  en  effet, 
l’otite  externe  existe  chez  le  chien,  le  cheval,  le  pore,  etc.  Imhofer 
divise  les  formes  d’otite  externe  cbez  l’animal  en  deux  classes 
principales  :  1°  les  otites  externes  parasitaires,  2°  les  otites  externes 
non-parasitaires. 

L’auteur  dans  son  travail,  n’a  en  vue  que  le  second  groupe :  pour  les 
otites  parasitaires,  il  renvoie  aux  traites  de  medecine  veterinaire. 

L’otite  externe,  chez  le  chien,  peut  se  presenter  sous  des  formes 
diverses  : 

1)  L’otite  externe  dans  la  morve  du  chien,  qui  correspond  a 
1’otite  externe  qu’on  observe  rarement  chez  l’homme  au  cours  de 
eertaines  maladies  infectieuses,  l’influenza  par  exemple. 

2)  L’eczema  du  pavilion  et  du  conduit. 

3)  L’otite  externe  ordinaire  aigue  ou  chronique  ; 

4)  L’otite  externe  secondaire,  par  irritation  des  secretions  venues 
de  la  caisse. 

Imhofer  faitensuite  un  expose  de  l’anatomie  et  de  l’histologie  nor- 
males  de  l’oreille  du  chien. 

I)  Anatomie  pathologique  de  Votite  externe  dans  les  infections 
ginerales  chez  I’homme. 

Weill  [Haug.  Sammel.  kl in.  Vortrage,  Bd.  III.  H.  5)  cite  un  exan- 
theme  scarlatineux  du  pavilion  ayant  gagne  le  conduit,  accompagne 
de  douleur  et  de  tumefaction. 

L’otite  externe  se  voit  surtout  au  cours  de  l’influenza  :  il  se  pro- 
duit  des  hemorragies  dans  le  conduit  externe,  meme  sans  participa¬ 
tion  de  la  caisse . 

La  morve  du  chien,  maladie  tres  rdpandue,  provoque  des  lesions 
analogues.  Selon  Lange  (Berlin.  Thierartzl.  Wochenschr.  1905,  p.723), 
l’affection  se  presente  cliniquement  sousl'aspect  d’un  eczema  suintan  t ; 
jamais  cette  forme  n’aboutit  5  l’otite  externe  essentielle,  «  genuine  » 
comme  disent  les  Allemands,  qui  est  accompagnee  de  douleurs,  de 
mouvements  speciaux  de  la  tete  chez  l’animal. 

Imhofer  n’a  pu  observer  qu’un  cas  d’otite  de  ce  genre. 

En  resume,  au  point  de  vue  histologique,  il  existe  une  hyperhemie 
et  une  dilatation  des  vaisseaux,  avec  hemorragies  par  places.  Ces 
hemorragies  sontprobablement  secondaires,  de  cause  indirecte  (frot- 
tement,  grattages,  etc.).  On  constate  une  infiltration  embryonnaire 
perivasculaire :  elle  entoure  les  glandes,  mais  on  n’observe  que  rare¬ 
ment  une  destruction  etendue  des  glandes  :  les  lesions  se  limitent  h 
quelques  acini  isolds. 

L  infiltration  s’etend  jusque  sous  l’epitheiium  :  elle  peut  px’ovoquer 
la  destruction  de  la  couche  basale  du  stratum  de  Malpighi. 
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Les  follicules  pileux  son l  egalement  entoures  de  cellules  rondes 
embryonnaires  et  les  poils  peuvent  etre  endommages.  Enfin  lorsque 
l’affection  se  prolonge  longtemps,  on  peut  observer  une  pigmenta¬ 
tion  patbologique. 

II)  Otite  externe  genuine  «  sensu  stricliori  ». 

a)  Forme  aigue.  —  L’auteur  n’a  pu  observer  de  cas  au  point  de 
vue  bistologique  :  il  a  du  se  borner  a  des  observations  cliniques. 
L’aflection  evolue  comroe,  une  otite  externe  aigue  diffuse. 

b)  Forme  chronique.  —  Imhofer  a  examine  anatomo-pathologique- 
ment  les  lesions  dans  trois  cas.  Dans  les  deux  premiers  cas,  les  fol¬ 
licules  pileux  servaient  de  porte  d’entreea  l’infection.  Le  long  deces 
follicules,  on  constatait  une  infiltration  embryonnaire  atteignant  les 
glandes  sebacees  et  cerumineuses  :  celles-ci  etaient  comprimees  et 
quelquefois  lesees.  L’epithelium  ne  participe  que  secondairement 
au  processus  :  quelquefois,  auddbut,  il  y  a  proliferation, quelquefois 
necrose  et  elimination.  Il  peut  survenir  de  petits  abces  ainsi  que 
des  ulcerations.  Dans  les  cas  inveteres,  il  y  a  toujours  pigmentation 
indeldbile. 

Dans  le  troisieme  cas,  au  lieu  de  processus  de  neoformation,  l’au- 
teur  observa  des  modifications  destructives,  du  cote  des  glandes, 
des  cheveux  etdes  follicules  [pileux. 

III)  Dans  les  otites  externes  de  cause  secondaire,  on  observe  des 
modifications  identiques  k  celles  que  l’on  trouve  dans  les  cas  d’ec- 
zdma  invetere,  c’est-a-dire  un  dpaississement  de  l’epithelium  :  mais 
Imhofer  n’observa  pas  de  dilatation  vasculaire,  ni  d’hemorragie 
commeon  en  voit  dans  l’eczdmaen  general.  Cependant  la  pigmenta¬ 
tion  fait  supposer  que  ces  phenomenes  ont  existd  pendant  la  phase 
de  debut.  Le  cartilage  reste  toujours  intact 

De  toutes  ces  notions  anatomo-pathologiques,  Imhofer  tire 
quelques  conclusions  interessantes  en  ce  qui  a  trait  k  l’homme. 
Dans  l’otite  externe  genuine  ordinaire,  les  follicules  pileux  servent  de 
porte  d’entree  a  l’infection  :  de  plus  les  glandes,  et  en  premiere 
ligne  les  glandes  sdbacees  sont  les  parties  les  plus  vulndrables,  et 
le  plus  frequemment  atteintes.  Si,  chez  le  chien,  on  ne  trouve  que  la 
forme  diffuse  d’otite  externe,  la  cause  en  est  a  l’abondance  des 
glandes  sebacees  formant  une  couche  absolument  continue :  chez 
l’homme,  au  contraire,  ces  glandes  affectent  plutot  la  forme 
d’flots. 

Pour  terminer,  Imhofer  fait  remarquer  combien  le  perichondre  et 
le  cartilage  sont  resistants  :  jamais  il  n’a  observe  de  pdrichondrite  : 
pour  lui,  les  cas  de  necrose  du  cartilage  consecutive  k  une  furoncu- 
lose  du  conduit  sont  sujets  a  caution  :  il  s’agit  suivant  l’auteur,  de 
perichondrite  primitive  presentant  le  tableau  clinique  de  la  furoncu- 
jose  Maurice  Bloch  (de  Paris). 


IV.  —  REVUE  DES  THESES 


I.  —  La  reeducation  respiratoire.  Traitement  post-ope- 

ratoire  des  rhino-adeno'idiens,  par  Etienne  Jacob  (These 

de  Paris,  1908). 

On  entend  par  rhino-adeno'idiens,  les  sujets  chez  lesquels  la  respi¬ 
ration  nasaleest  entravee  par  un  obstacle  anatomique  siegeant  entre 
l’orifice  nasal  externe  et  l’orifice  de  la  glotte. 

Bien  souvent,  cet  obstacle  est  du  a  la  presence  des  vegetations 
addno'ides  dans  le  naso-pharynx. 

Mais  d’autres  obstacles  sont  capables  de  creer  une  insuffisance 
nasale  meme  relative  ;  I’auteur  les  enumere  rapidement  en  suivant 
la  classification  de  Vacher  (d’Orleans),  en  causes  nasales,  pharyn- 
giennes,  bucco-pharyngiennes. 

II  arrive  chez  un  dixieme  des  operes  de  vegetations  adeno'ides, 
bien  que  leur  cavum  et  leurs  fosses  nasales  soient  fibres,  qu’ils  ne 
respirent  pas  mieux  qu’avant  l’operation  ;  c’est  qu’on  se  trouve 
souvent  en  presence  d’un  sujet  qui  a  perdu  l’habitude  de  respirer 
par  le  nez. 

II  faut  refaire  son  Education  respiratoire,  il  faut  lui  apprendre  a 
respirer,  et  exclusivement  par  le  nez. 

On  sait,  aujourd’hui,  que  le  nez  joue  au  point  de  vue  de  la  respi¬ 
ration  un  role  primordial. 

La  respiration  physiologique  normale  doit  etre  nasale,  bilaterale, 
complete  et  suffisante  :  Elle  doit  done,  en  utilisant  exclusivement  la 
voie  nasale  amener  une  dilatation  notable  de  la  case  thoracique  dans 
les  trois  sens. 

Elle  doit  etre  :  1°  costale  supirieure  a  cause  du  danger  d’inertie 
des  sommets;  2°  costale  moyenne,  c’est  1&  sa  zone  d’expansion  la  plus 
grande  ;  3°  diaphragmatique. 

Pour  arriver  a  controler  et  a  apprecier  la  valeur  de  la  respiration 
nasale  chez  le  rhino-adenoidien,  deux  donnees  devront  etre  recher- 
chdes. 

1°  Existe-t-il  une  respiration  nasale? 

L'ipreuve  naso-respiratoire  telle  que  la  pratique  Rosenthal  nous 
permettra  d’en  juger. 

On  complete  cette  §preuve  par  l’emploi  du  miroir  de  Glatzel  ou  du 
pneumodographe  de  Courtade.  On  constate  alors  que  beaucoup 
d’enfants  sont  incapables  de  respirer  par  le  nez. 

Un  grand  nombre  respire  correctement  deux  ou  trois  foisseulement. 
Parmi  les  sujets  normaux  il  en  existe  souvent  qui  ne  respirent  que 
d’un  seul  c6td. 

2°  Cette  respiration  nasale  constatie,  que  vaut-elle  ? 

Plusieurs  moyens  d’investigation  :  V inspection,  lapercussion,  Vaus- 
cultation,  la  spiromitrie ,  la  mensuration  a  l’aide  du  centimetre  syme- 
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trique  de  Rosenthal  ou  du  ruban  mdtrique  ordinaire  employe  par 
l’auteur  en  se  servant  de  la  methode  decrite  par  Me  Nageotte  Wil- 
bouchevitch. 

L’auteur  expose  la  m6thode  de  reeducation  respiratoire  a  laquelle 
il  s’est  arrete  et  qui  doit  toujours  etre  confiee  k  un  medecin.  «  Le 
choix  des  exercices  et  le  mode  d’execution  doivent  etre  determines 
uniquement  par  un  medecin  en  se  conformant  avec  la  plus  grande 
exactitude  a  l’idiosyncrasie  individuelle  »  (Schreber). 

Exercices  respiratoires. 

1°  Respirations  physiologiques  dans  des  attitudes  regulieres. 

a)  Au  debut  de  toute  reeducation  on  doit  faire  Yipreuve  naso-respi- 
ratoire. 

b)  Faire  etendre  le  sujet  dans  le  ddcubitus  dorsal  sur  un  plan 
resistant  et  rdpeter  le  meme  exercice  jusqu’a  vingt  respirations. 

En  cas  d’insuffisance  diaphragmatique,  poser  la  main  gauche  sur 
le  ventre,  et  dire  au  malade  de  respirer  en  soulevant  la  main  pendant 
1’inspiration.  Le  meme  exercice  est  repdte  dans  les  autres  attitudes 
regulieres. 

c)  Decubitus  lateral  droit  et  gauche,  jambes  etendues  ou  llechies. 

d )  Station  assise  avec  bras  tombants,  en  croix,  avec  ou  sans  appui, 
tendus  horizontalement  en  avant. 

e)  Station  verticale  avec  memes  variations  dans  la  position  des 
bras. 

f)  Le  ddcubitus  abdominal  ne  doit  etre  employe  que  chez  des 
sujets  bien  entraines. 

g)  Certaines  attitudes  particulieres  correspondent  a  des  indica¬ 
tions  speciales. 

A  ces  exercices  dont  la  mesure  est  a  deux  temps.  Knopf  ajoute  des 
exercices  a  trois  eta  quatre  temps  :  inspiration  (1),  inspiration 
complementaire  (2),  expiration  (3)  ; 

ou  bien  :  inspiration  (1),  expiration  (2),  expiration  compldmentaire 
(3).  L’exercice  a  quatre  temps  comprend  ces  deux  combines. 

2°  Respirations  accompagnies  de  mouvements  passifs  uni  ou  bila- 
teraux. 

a)  Se  placer  derriere  le  sujet  :  qu’il  flechisse  les  bras,  les  coudes 
serrds  au  corps,  les  mains  a  la  hauteur  des  dpaules.  Pendant  l’ins- 
piration,  elever  les  bras  en  Fair  ou  les  porter  en  croix  et  laisser 
revenira  la  position  premiere  pendant  l’expiration. 

b)  Le  sujet  debout,  les  bras  horizontaux  tendus  en  avant ;  dcartez- 
les  en  les  61evant  legerement  pendant  l’inspiration.  Ramenez-les  a 
la  position  primitive  pendant  l'expiration. 

c)  Mouvement  en  U,  le  sujet  etant  assis  les  bras  horizontaux  tendus 
en  avant  :  pendant  1’inspiration  vous  les  laissez  s’abattre  en  les 
portant  legerement  en  dehors  ;  puis  vous  les  relevez  en  haut  et  en 
dehors  et  les  amenez  de  chaque  c6td  de  la  tete  jusqu’4  la  position 
verticale.  Pendant  l’expiration  retour  a  la  position  de  depart. 

d)  Le  sujet  debout,  les  bras  allonges  le  long  du  corps,  porter  les 
bras  en  position  horizontale  en  croix  ou  en  avant  du  corps. 


Plus  tard  on  ira  jusqu’a  la  verticale. 

e)  Le  sujet  debout,  les  coudes  dans  le  plan  du  corps,  amener  les 
coudes  en  arriere,  pendant  l’inspiration,  les  laisser  renverscis  dans  le 

plan  du  corps  pendant  l’expiration. 

f)  Movements  du  tronc.  Le  sujet  etant  assis  sur  un  divan  les 
jambes  etendues,  couchez-le  pendant  l’inspiration,  relevez-le  pen¬ 
dant  l’expiration. 

(j)  Exemples  de  mouvements  des  jambes.  Le  sujet  est  en  decubitus 
dorsal,  flechissez  pendanl  l’expiration  une  des  jambes  ou  les  deux, 
alternalivement  ou  simultanement. 

3°  Respirations  avec  mouvements  actifs. 

On  peut  les  varier  a  l’infini. 

a)  Mouvement  circulaire  (de  Schreber)  sans  aide. 

b)  Mouvements  des  bras  horizontaux  tendus  en  avant,  les  ecarter 
en  croix  au  maximum  en  prenant  une  forte  inspiration  ;  les  ramener 
a  la  position  premiere  pendant  I’expiration. 

c)  Flexion  du  tronc,  en  avant,  en  arriere,  sur  les  c6tes. 

Flexion  des  jambes,  icartement  des  bras. 

d)  Mouvement  de  natation  a  sec. 

e)  Mouvement  de  circumduction  (Rosenthal). 

4°  Respirations  dans  d  iff  events  acles  de  la  vie. 

a)  II  existe  enfin  certaines  manoeuvres  addilionnelles  consistant  en 
pressions  et  exercees  sur  certains  points  de  la  cage  thoracique  sui- 
vant  la  partie  qui  manque  d’extension. 

b)  Chez  les  enfants  trop  jeunes  pour  comprendre  ce  qu’on  leur 
demande,  on  peut  arriver  &  un  certain  degre  de  reeducation  respi- 
ratoire  parde  la  respiration  artificielle. 

c)  Reeducation  respiraloire  des  sommels.  On  peut  la  faire  en  immo- 
bilisant  la  rdgion  inferieure  du  thorax. 

Le  traitement  devra  durer  tant  que  la  respiration  nasale  n’est  pas 
parfaitement  etablie. 

En  regie  generate ,  on  fera,  le  premier  mois,  trois  seances  par 
semainq.  Le  second  mois,  deux  seances  avec  un  maximum  de  dix 
exercices  par  seance,  r6p6tes  chacun  de  dix  a  vingt  fois. 

Jacob  indique  des  types  de  seances  de  ddbut  de  cure  et  apres  bon 
entrainement  et  affirme  que  les  rdsultats  surprennent  bien  souvent 
par  la  rapidite  de  leur  apparition.  A.  Grossard  (de  Paris). 

II.  —  Des  autoplasties  pour  la  fermeture  d'un  orifice 
cicatriciel  retro-auriculaire  persistant  apres  gueri- 
son  de  l’evidement  petro-mastoidien,  en  particulier, 
du  procede  Paul  Laurens,  par  Georges  Picfi,  de  Mirebeau 
en  Poitou  (Vienne)  (These  de  Paris,  1908). 

Dans  une  premiere  partie,  l’auteur,  apres  avoir  deflni  l’evidement 
petro-mastoidien,  ses  indications,  donne  les  raisons  qui  obligent, 
chez  un  6vid6,  a  ne  pas  fermer  immediatement  ou  au  cours  des  pan- 
sements. 

George  Pige  parle  ensuite  de  1’orifice  cicatriciel  qui  subsiste,  de 
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sa  forme,  ses  dimensions,  du  moment  et  des  meilleures  conditions 
de  sa  fermeture;  enfin  ildecritles  differentsprocddes  autoplastiques, 
dont  il  fait  une  critique  : 

Procidi  de  Mosetig  Moorhof ; 

Procidi  de  Georges  Laurens  ; 

Procide  de  Stacke  ; 

Procidi  de  Passow-Trautmann ; 

Procidi  d' Alexander  ; 

Procidi  de  Lermoyez  et  Mahu ; 

Procidi  de  Fournier. 

A  ces  divers  procedds  decrits  par  l’auteur  correspondent  autant 
de  planches  qui  rendent  la  description  tres  claire  et  le  procede  faeile 
a  appliquer. 

Toutes  ces  mfithodes,  d’ailleurs,  sont  critiques,  dans  le  chapitre 
suivant,  par  Georges  Pige,  qui  consacre  la  deuxieme  partie  de  son 
travail  au  procede  de  Paul  Laurens,  dont  il  montre  les  avantages. 

Technique  du  procedi .  Premier  temps.  Traci  des  incisions  : 

Le  pavilion  de  l’oreille  etant  recline  en  avant,  on  trace  deux  inci¬ 
sions,  l’une  en  arriere  de  l’orifice,  l’autre  en  avant  de  lui. 

L'incision.  postirieure  commence  a  1  centimetre  ou  a  1/2  centimetre 
au-dessus  du  p61e  superieur.  Elle  descend,  decrit  une  courbe  a 
concavite  anterieure,  atteint  le  bord  posterieur  du  trou,  le  suit 
exactement  etle  continue  jusqu’a  1  centimetre  ou  1/2  centimetre  au- 
dessous  du  p61e  infdrieur  de  l’orifice.  Cette  incision  posterieure  doit, 
dans  tout  son  trajet,  etre  profonde  et  aller  d’emblee  jusqu’a  l’os. 

L'incision  antirieure  commence  elle  aussi  au  meme  point  que  la 
precedente,  &  1  centimetre  ou  1/2  centimetre  au-dessus  du  pole 
superieur,  gagne  le  segment  anterieur  du  pourtour  de  l’orifice,  le 
suit,  puis  apres  l’avoir  abandonne,  va  rejoindre  le  point  terminus 
inferieur  de  l’incision  posterieure.  Dans  tout  son  trajet,  cette  incision 
anterieure  va  jusqu’a  l’os,  exceptd  dans  sa  partie  moyenne  corres¬ 
pondent  a  la  face  posterieure  de  la  conque.  A  ce  niveau,  elle  atteint 
le  cartilage  qui  est  tres  superficiel. 

On  fait  le  calcul  de  la  longueur  k  donner  aux  incisions  et,  par 
suite,  les  dimensions  a  r^server  aux  lambeaux  et  l’on  passe  au 
deuxiime  temps  :  Dissection  des  lambeaux  et  des  levres  de  la  plaie  : 

Le  lambeau  triangulaire  superieur  est  disseque  au  bistouri  et  &  la 
pince  jusqu’h  l’os,  en  ayant  bien  soin  de  respecter  la  base  qui  va 
rester  adherente  et  lui  servira  de  charniere  pour  son  retournement 
ulterieur. 

Le  lambeau  triangulaire  infirieur  est  disseque  de  la  meme  fa?on. 
Les  levres  de  la  plaie  sont  ensuite  dissequdes  et  decollees. 

La  livre  posterieure  et  la  livre  anterieure,  apres  dissection  jus- 
qu’k  l’os,  sont  decolldes  k  la  rugine,  la  premiere  assez  loin  en  arriere, 
la  seconde  sur  une  longueur  de  1/2  centimetre,  juste  de  quoi  faire  la 
suture. 

Troisiime  temps.  Retournement  des  lambeaux  et  leur  fixation. 

Le  lambeau  supirieur  disseque  est  renverse  suivant  la  base,  de 
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sorte  que  sa  face  cutanee  va  regarder  l’intdrieur  de  la  cavite,  sa  face 
cruentee  devenant  ainsi  superficielle.  A 

Le  lambeau  infirieur  est  retourne  de  la  meme  fa?on.  Les  extre¬ 
mes  libres  de  ces  lambeaux  sont  rdunies  l’une  &  l’autre,  pour  les 
fixer,  par  un  point  en  U,  au  catgut  fin. 

II  sera  bon  avant  de  procdder  au  retournement  des  lambeaux,  de 
bourrer  la  cavite  avec  une  meche  de  gaze  sterilisee,  dont  une  extre¬ 
mity  est  placee  dans  le  conduit;  c’est  par  la,  en  effet,  qu’on  1  ex- 
traira  au  cours  des  pansemenls.  On  forme  ainsi,  aux  lambeaux  retour- 
nes  un  matelas,  un  soutien  qui  les  empeche  de  s’invaginer  et  per- 
met  leuraccolement  a  ia  face  profonde  des  teguments  qui,  par  glisse- 
ment,  vont  etre  attires  et  fixes  au-dessus  d'eux. 

Qualrieme  temps.  Rapprochement  des  lucres  antirieure  et  poste- 

La  l&vre  postirieure  bien  mobilisee,  peut  etre  rapprochee  sans 
exercer  de  tiraillements  de  la  levre  anterieure.  Elle  doit  s’y  accoler 
d’une  facon  parfaite,  sans  faire  de  traction  sur  le  pavilion. 

Quand  un  parfait  rapprochement  est  assure,  il  suffit  de  passer  une 
serie  de  points  au  crin  de  Florence. 

Pansement  occlusif,  meme  un  peu  compressif  et  enlevement  des 
crins  vers  le  dixieme  jour. 

Les  avantages  du  procide  de  Paul  Laurens  sont  les  suivants  : 

Facile  a  executer  ;  applicable  a  tous  les  orifices,  meme  les  plus 
grands. 

Assure  une  fermeture  parfaite  et  donne  les  meilleurs  resultats 
esthetiques.  A.  Grossabd  (de  Paris). 

III.  —  Sur  le  lupus  de  lamuqueuse  buccale,  par  Otto  Henof 

(These  de  doctorat,  Munich,  1907,  in-8°,  48  pages). 

La  muqueuse  de  la  cavite  buccale  a  une  predilection  marqude 
pour  Ip  lupus;  les  endroits  le  plus  frequemment  atteints  sont  :  les 
levres  (surtoul  leur  rebord  libre),  la  muqueuse  des  joues,  le  voile 
du  palais  dur,  le  voile  du  palais  mou,  les  gencives  et  la  langue. 

Malheureusement,  la  litterature  medicale  ne  nous  donne  pas  de 
donnees  suffisamment  precises  sur  le  point  de  savoir  si  le  lupus  de 
la  cavite  buccale  doit  etre  consider^  comme  une  affection  primitive 
ou  secondaire.  D’apres  Lesser, le  lupus  primitif  des  muqueuses  nest 
pas  aussi  rare  qu’on  le  croyait  gdneralement ;  mais  cette  remarque  a 
surtout  ete  faite  a  propos  des  ldsions  lupiques  de  la  muqueuse 
nasale.  Schlepegrell  consid6re  qu’il  fut  un  temps  ou  l’on  niait  l’exis- 
tence  d’une  tuberculose  primitive  de  la  cavite  buccale  ;  Michelsohn 
a  observe  un  cas  de  tuberculose  primitive  de  la  muqueuse  buccale 
et  Orth,  dans  son  traits  d’anatomie  pathologique  speciale  (vol.  1, 
p.  602),  dit  que  l’on  peut  observer  une  tuberculose  primitive  de  la 
langue  pouvant  se  manifester  sous  differentes  formes. 

L’infection  de  la  cavite  buccale  par  le  bacille  tuberculeux  peut  se 
faire  par  la  voie  sanguine  ou  lymphatique;  elle  peut  aussi  venir  du 
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dehors  et  etre  due  aux  mucosites  des  poumons  et  du  larynx ;  Fair 
peut  encore  etre  un  agent  de  propagation.  Le  premier  mode  d’infec- 
tion  (voie  sanguine  ou  voie  lymphatique)  n’offre  rien  de  particulier. 
II  n’en  est  plus  de  meme  lorsque  l’infection  vient  du  dehors ;  celle-ci 
peut  revetir  differents  aspects;  et  de  petites  ulcerations  de  la 
langue  sur  des  dents  pointues,  une  stoma tite  quelconque,  ou  une 
extraction  dentaire  sont  des  portes  d’entree  suffisantes  a  l’invasion 
du  microbe  qui  a  une  predilection  marquee  pour  les  amygdales. 

Dans  quelques  cas,  on  trouve  des  bacilles  tuberculeux  dans  le  canal 
de  Stenon ;  la  parotide  est  alors  le  siege  de  phenomenes  inflamma- 
toires  toujours  plus  accentues  que  ceux  de  la  muqueuse  buccale. 
Enfin,  il  existerait  une  autre  voie  d’infection  dans  laquelle  la  migra¬ 
tion  des  leucocytes  jouerait  un  role;  mais  c’est  la  un  mode  de  propa¬ 
gation  qu’il  est  difficile  de  definir  nettement. 

Le  diagnostic  est,  en  general,  assez  difficile  a  elablir,  parce  que 
Ton  ne  trouve  pas  toujours  des  bacilles  tuberculeux.  Cependant,  il 
est  facilite  par  la  presence  d’autres  signes  cliniques  tels  que  des 
lesions  tuberculeuses  aux  deux  sommets  ou  dans  le  larynx.  Le  diag¬ 
nostic  differentiel  peut  etre  fait  avec  la  gomme  syphilitique  ulceree, 
et  le  carcinome  des  levres,  de  la  langue  ou  de  la  muqueuse  des 

Les  lesions  de  nature  syphilitique  ont  ordinairement  un.e  evolu¬ 
tion  beaucoup  plus  rapide  et  l’ulceratiori  est  plus  induree.  En  outre, 
les  antecedents  etl’existence,dans  d’autres  organes.de  lesions  ayant 
un  caractere  nettement  specifique,  ainsi  que  le  traitement  mercuriel, 
suffisent  pour  lever  tous  les  doutes. 

Le  carcinome  se  distingue  du  lupus  de  la  muqueuse  buccale  en  ce 
que  le  premier  a  une  tendance  tres  nette  h  la  necrose  ;  de  plus,  l’es- 
charre  qu’il  produit  gagne  rapidement  en  largeur  et  en  profondeur. 
l’ulckration  carcinomateuse  est  caracleristique,  k  bords  indurks, 
dechiquetes  et  saillants.  Enfin,  le  carcinome  buccal  s’accompagne 
vite  d’adenite  sous-maxillaire  et  le  malade  se  cachectise  rapide- 

Le  lupus  des  levres  et  de  la  muqueuse  des  joues  est  une  affection 
rare ;  les  levres  sont  tumefiees,  bleuktres  et  presentent  des  zones 
d’induration  en  plaques ;  dans  les  vieux  foyers,  la  muqueuse  est 
rose  pale ;  elle  offre  un  aspect  cicatriciel  et  a  des  reflets  nacres. 
Quand  il  y  a  des  ulcerations,  celles-ci  sont  tardives  ;  les  gencives 
sont  hypertrophiees,  congestionnees,  et  sont  le  siege  de  productions 
granuleuses  avec  des  erosions  multiples.  L’affection  se  localise 
habituellement  au  pourtour  des  levres  et  prend  Laspect  d’excrois- 
sances  papillaires  polypo'ides. 

Dans  certains  cas,  le  lupus  interesse  la  dentition  et  l’on  voit  se 
produire  une  chute  des  dents  (Kiimmel) ;  quelquefois  l'etat  general 
est  atteint. 

Dans  les  cas  de  lupus  de  la  langue,  cet  organe  presente,  sur  sa 
face  dorsale,  des  nodules  arrondis,  de  dimensions  variables ; 
quelques-uns  sontindures;  d’autres  sont  ramollis;  d’autres  encore 
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sont  ulcers.  La  muqueuse  de  la  langue  est  pale,  indolore  et  saigne 
facilement.  On  pent  observer  aussi  des  alterations  analogues  du 
cdtedu  voile  du  palais,  du  pharynx,  du  larynx.  , 

Enfin  l’inoculation  au  cobaye,  de  nodules  lupiques  a  donne  des 
resultat’s  positifs  et  dans  un  cas  on  a  vu  se  produire,  chez  le  lapin, 
de  1’ iritis  tuberculeuse.  ,  , 

Le  pronostic,  en  general,  doit  fitre  reserve,  car  d  est  rare  que  des 
malades,  atteints  de  lupus  buccal,  ne  presentent  pas  d  autres  lesions 
tuberculeuses  qui  finissent  par  entrainer  la  mort. 

Quant  au  traitement,  on  a  preconise  l’extirpation  des  masses 
lupiques,  le  curetage  et  la  cauterisation  au  thermo-cautere  Enfln, 
dans  ces  derniers  temps,  on  a  employe,  avec  a  vantages,  la  photothe- 
rapie  On  a  eu  recours  :  1°  aux  rayons  chimiques  concentres  de  la 
lampe  a  arc  (methode  de  Finsen) ;  2°  aux  rayons  de  la  lampe  & 
vapeurs  de  mercure  ;  3°  aux  rayons  de  Rontgen ;  4°  aux  rayons  ultra¬ 
violets,  aux  rayons  cathodiques  et  a  l’dlectricite  statique;  o°  aux 
rayons’de  Becquerel  et  aux  substances  radio-actives,  telles  que  le 
radium,  le  thor  el  Furane.  Leon  Delmas  (de  Pans). 


IV  —  Relations  pathogeniques  entre  les  fosses  nasales 
et  la  poitrine,  par  F.  Chauvet  (These  de  Bordeaux,  1909). 

Cette  these  comprend  deux  parties.  Dans  la  premiere,  l’auteur 
etudie  les  rapports  qui  relient  les  lesions  concomitantes  des  voies 
aeriennes  superieures.  II  montre  que  les  malades  atteints  d’une 
affection  des  premieres  voies  respiratoires,  s’accompagnent  d'un 
ecoulement  dans  le  rhino-pharynx,  presentent  une  lesion  du  sommet 
du  cote  ou  ils  se  couchent.  Cette  lesion  se  localise,  surtout  au  niveau 
de  l’angle  supero-interne  de  l’omoplate.  Aceompagnde  de  signes 
g6neraux  de  denutrition,  de  fievre,  de  toux,  d’expectoration  elle  en 
impose  presque  necessairement  pour  de  la  tuberculose.  Mais  la  gue- 
rison  de  l’ecoulement  initial  amene  la  disparition  des  troubles  cons¬ 
tates  avec  restitution  ad  integrum  ou  tout  au  moins  constitution 
d'une  roue  silencieuse  de  sclerose.  L’exp6rience  ddmontre  que  1  en- 
semencement  du  poumon  est  lid  &  la  descente  des  liquides  septiques 
jusque  dans  les  bronehes.  Cette  descente  se  fait  grace  a  la  reso¬ 
lution  d  u  sommeil  qui  permet  leur  passage  par  rorifice  superieur 
du  larynx.  De  meme  les  sujets  atteints  de  tuberculose  du  rhino- 
pharynx  font  souvent  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  un  meca- 
nisme  identique. 

Dans  la  deuxieme  partie  de  son  travail,  Chauvet  etudie  les  effets 
de  l’obstruction  nasale  unilaterate.  Experimentalement  il  a  note 
chez  le  lapin  une  diminution  de  volume  de  l’hemithorax  avec  scoliose 
compensatrice  du  c6td  ou  est  realisee  l’obliteration  nasale. 

Chez  l’liomme  sain,  il  a  observe  de  meme  une  diminution  de  l’in- 
tensitd  et  un  abaissement  du  ton  du  murmure  vesiculaire  dans  le 
c6te  correspondant  a  l’obliteration  nasale  momentandment  realisee. 

Modification  du  meme  ordre,  quoique  dissemblables,  se  constatent 
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encore  chez  les  sujets  alteints  d’affections  respiratoires  diverses  et 
dont  on  bouche  pour  un  temps  la  narine  du  c6te  atteint. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

V.  —  Canulards  et  tracheoplastie,  par  Rouzoul  ( Thtse  de  Bor¬ 
deaux,  1908). 

Sous  le  nom  de  canulards  on  designe  les  individus  chez  lesquels, 
apres  la  tracheotomie,  les  voies  aeriennes  superieures  ne  peuvent 
recouvrer  leur  permeability  et  n6cessitent  de  la  sorte  un  sejour 
prolonge  dela  canule  dans  la  plaie  trach<$ale.  Certaines  formes  de 
tuberculose,  la  syphilis,  les  perichondrites  varies,  la  tracheotomie 
in te rcrico- thy  ro'idienne  ou  intercrico-thyrotomie  sont  le  plus  souvent 
la  cause  de  cette  infirmite  dont  les  inconvenients  sont  trop  nom- 
breux  pour  que  l’on  ne  cherche  pas  &  y  remedier  le  plus  tot  possible. 
II  faut  done  se  Mter  de  dycanuler  et  ensuite  obturer  la  fistule.  II  est 
inutile  d'essayer  pour  cela  la  methode  par  avivement  suivie  de 
suture,  on  aboutirait  a  un  insucces  pour  ainsi  dire  fatal.  Sauf  dans 
quelques  cas  compliques,  d’ailleurs  tres  rares,  n<$cessitant  l’emploi 
de  methodes  plus  complexes,  parmi  les  nombreux  procedes  tra- 
cheoplastiques  qui  ont  6te  successivement  employes  ou  proposes, 
l’auteur  donne  la  preference  au  procede  du  double  plan  cutane  d  une 
technique  operatoire  tr^s  simple  et  facilement  realisable  et  qui 
permet  en  outre  d’eviter  beaucoup  plus  aisement  l’infection  par  les 
mucosites  et  l’emphysyme.  Au  point  de  vue  esthetique,  e’est  encore 
ce  procede  qui  parait  donnerles  meilleurs  rysultats. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

VI.  —  Contribution  k  l’etude  du  pronostic  dans  les 

lesions  traumatiques  sinusiennes  de  la  dur e-mere,  par 

Gontier,  These  de  Paris,  1908). 

Parmi  ces  lesions  sinusiennes  peu  fr£quentes,  eelles  de  la  portion 
anterieure  du  sinus  longitudinal  superieur  sont  les  plus  habituelles. 

Le  traumatisme  direct,  une  esquille  osseuse  peuvent  16ser  directe- 
ment  le  sinus.  Dans  d’autres  cas,  la  plaie  du  sinus  est  une  compli¬ 
cation  de  fracture  du  cr&ne  et  siege  tantot  dans  le  trait  de  fracture 
tantot  au  niveau  d’une  de  ses  irradiations.  Toutefois,  descasont  ete 
signales  de  dechirures  des  sinus  sans  qu’il  y  ait  eu  fracture  ;  assez 
frequemment  aussi  e’est  un  accident  de  l’acte  operatoire  dans  la 
region. 

Suivant  que  l’un  de  ces  facteurs  aura  ete  en  jeu,  on  se  trouvera 
cliniquement  en  presence  d’un  hematome  sous-perioste,  d’une 
hemorragie  veineuse  externe,  ou  d’un  hymatome  intra-cranien. 

Dela  forme  clinique  realisee  dependront  revolution  et  le  pronostic. 
Cependant  le  pronostic  doit  toujours  etre  tres  reserve  car  Phymor- 
ragie  par  des  phynomenes  de  compression  et  les  lysions  centrales 
qu’elle  entraine  est  toujours  a  redouter. 

Les  blessures  du  sinus  lateral  sont  beaucoup  plus  graves  (86  °/0) 
que  eelles  du  sinus  longitudinal  (41,8  %). 
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Lorsque  l’orifice  de  la  plaie  est  obture  par  un  fragment  d’os  l’he- 
morragie  s'arrete  plus  facilement  et  les  accidents  sent  moms  impor- 
tants  que  lorsque  l’orifice  est  bdant. 

L’accident  chirurgical,  la  plaie  operatoire  du  sinus  sent  dun 

^Enfin^dans'tousces  cas  laphlebite  est  tres  rare  et  peu  a  redouter. 

Molard  (de  Pans). 

VII.  —  Traitement  des  tumeurs  malignes  primitives  de 
l’oreille  moyenne,  parG.  Dupon  (These  de  Paris,  1908). 
Bienqu’il  s’agisse  d’affections  rares,  parleurgravite,  elles  meritent 
d’attirer  l’attention.  r.  ,, 

Tantotla  tumeur  est  un  sarcome,  tan  tot  un  dpitheliome.  Ce  der¬ 
nier  a  toujours  son  point  de  depart  dans  la  caisse,  alors  que  le  sar¬ 
come  apparait  sans  regie. 

Cliniquement,  on  peut  songer,  surtout  au  debut,  a  une  suppuration 
de  l’oreille  moyenne  avec  productions  polypoides  banales.Mais  1  ecou- 
lement  est  particuliferement  fetide.les  hemorragies  d  une  abondance 

Puis  surviennent  des  douleurs,  de  la  paralysie  faciale  et  cela  sou- 
vent  d’une  fa?on  precoce.  La  mort  est  inevitable  malgre  le  traite¬ 
ment  qui  doit  etre  large,  exigeant  un  evidement  complet.  11  faut 
opdrer  aussitot  que  possible,  alors  meme  que  l’on  salt  1  operation 
non  curative  car  l’intervention  est  le  seul  moyen  de  lutter  contre 
les  douleurs.  MoLARI)  (de  Paris)‘ 


yin. _ La  thiosinamine  dans  le  traitement  de  la  sur- 

dite,  parL.  Colat  (These  deBordeaux,  1908). 

Apres  avoir  classe  en  otites  cicatricielles,  otites  moyennes 
adhesives  et  otites sclereuses  atrophiquesou  interstitielles,  les  lesions 
seches  de  l’oreille  moyenne  entrainant  des  troubles  auditifs,  1  auteur 
considere  que  chacune  a  ses  indications  therapeutiques  particulieres. 

L’otite  cicatricielle  doit  6tre  soignee  seulement  par  les  moyens 
locaux  ordinaires;  l’otite  adhesive  beneficie  en  plus  d’un  traitement 
general  qui  seul,  doit  constituer  toule  la  therapeutique  de  la  sclerose. 

Jusqu’a  ce  jour  aucun  procede  local  n’a  determine  d’amelioration 
evidente  dans  les  otites  seches.  La  thiosinamine  meme  n’aurait 
qu’une  action  irritante,  susceptible  d’entrainer  des  accidents  locaux 
qui  doivent,  d’apres  l’auteur,  faire  abandonner  ce  mode  de  traite¬ 
ment.  Molard  (de  Parisl. 


Y.  _  NOTES  DE  LECTURES 


I.  —  Recherches  sero-diagnostiques  k  propos  de  la 
question  des  rapports  entre  l’ozene  et  la  syphilis,  par 

A  Alexander,  de  Berlin  (Zeitschrift  fur  Laryngol.,  Rhinol.,u.  ihre 
Grenzgebiete,  tome  I,  Fasc.  6,  1909  ;  Festschrift  f.  prof.  Heymann. 
Frankel,  le  premier,  en  1874,  distingua  un  ozene  catarrhal  «  ozaena 
simplex  sive  catarrhalis  »  et  un  ozene  syphilitiqufc  du  h  la  syphilis 
tertiaire  :  selon  lui  un  grand  nombre  d’ozenes  denommes  simples 
se  developpaient  chez  des  heredo-syphilitiques.  Au  cours  de  ces 
35  dernieres  annees,  dit  A.,  la  majorite  des  auteurs  tout  en  adoptant 
cette  classification,  sont  alles  plus  loin  :  ils  ont  reserve  le  nom 
d’ozene  a  la  forme  simple,  essentielle,  en  pretendant  que  la  syphilis 
nejouait  aucun  rfile  etiologique;  en  effet,  disaient-ils,  dans  des 
milliers  de  cas,  on  ne  trouve  aucun  antecedent  de  syphilis  ;  de  plus 
le  mercure  et  l’iodure  de  potassium  n’ont  aucune  action  sur  l’ozene. 
II  existe  bienune  syphilis  tertiaire  du  nezmais  elle  ne  doit  pas  porter 
lenom  d’ozene. 

Cependantun  certain  nombre  d’auteurs  croient  que  la  syphilis 
joue  un  role  dans  l’etiologie  de  l’ozene  simple  :  Stoerk,  Gerber, 
Sticker,  Krieg,  Ruault,  Frese  ont  presente  a  l’appui  de  cette  assertion 
quelques  arguments  qui  ont  leur  valeur. 

Deux  camps  restent  done  en  presence  et  la  question  est  loin 
d’etre  resolue.  Alexander,  avant  d’aborder  son  travail,  dit  qu’il  croit 
devoir  rappeler  ces  quelques  notions  historiques. 

Le  sero-diagnostic  semblait,  dit  Alexander,  devoir  trancher  defi- 
nitivement  la  question  :  mais  son  espoir  a  dte  dequ.  Le  probleme 

eut  dte  resolu  du  ctrnp  si  l’on  avail  pu  decouvrir  le  spirochete  dans 

les  secretions  nasales  ou  dans  la  muqueuse  atrophiee.  Nombreux 
sout  les  auteurs  qui  ont  passe  des  mois  a  rechercher  les  spirilles  de 
Schaudinn  dans  les  croutes  nasales.  Aucun  fait  positif  n’a  ete  publie 
jusqu’ici.  Ces  resultats  negatifs  prouvent  tout  au  plus  que  1  ozene 
simple  est  une  entite  nosologique  a  part,  n’ayant  aucun  rapport  avec 
les  manifestations  de  la  syphilis  secondaire  ou  tertiaire,  ce  que 
d’ailleurs  personne  n’avait  soutenu  jusqu’ici.  En  effet,  parmi  les 
auteurs  qui  considdraient  la  syphilis  comme  pouvant  jouer  un  role 
dans  l’dtiologie  de  l’ozene,  les  uns  regardaient  la  punaisie  comme 
un  accident  metasyphilitique,  parasyphilitique  et  la  comparaient  au 
tabes,  a  la  paralysiegenerale.  Pour  d’autres,il  s’agissait  d’une  moda- 
lite  de  l’hdrddo-syphilis,  dans  laquelle  les  toxines  seules,  et  non 
l’agent  pathogene,  avaient  passe  dans  le  torrent  circulatoire.  Selon 
certains  auteurs,  la  syphilis  prdsumde  des  parents  n  avail  pour  con¬ 
sequence  que  de  vicier  la  constitution  des  enfants,  de  les  predis¬ 
poser  aux  catarrhes  recidivants  et  finalement  a  l’ozene.  Enfin  la 
minorite,  les  medecins  d’enfants  surtout,  consideraient  la  punaisie 
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comme  une  sdquelle  d’une  syphilis  hereditaire  nasale  du  nourrisson. 
On  admettait,  en  resume,  que  l’organisme  de  l’ozdneux,  dtait  impre- 
grie  d’une  toxine,  reliquat  d’une  infection  specifique  des  parents. 

°  Alexander,  pendant  l’ete  de  1908,  a  soumis  26  malades  4  des 
recherches  au  moyende  lamethode  de  Wassermann  (voir  le  tableau). 


M.  G. 

K.  L. 


I.  R. 

Ch.  B. 

G.  C. 

M.  R. 

H.  M. 
L.  C. 
A.  L. 


E.  W. 
R.  H. 
R.  K. 


Presentait  lc  jour  de  sa  naissanci 
Sourde-muette  :  a  des  croutes  depuis 


Negativ 

Negativ 


Aucun  renseignement  sur  le  debut  deiNT ,  . 

l’affection .  Negativ 


Malade  depuis  la  menstruation. 

Malade  depuis  plusieurs  annees.  Aspect 

infantile . 

Debut  il  y  a  trois  ans . 

D4but  avec  les  rkgles . 

Debut  avec  les  rkglcs. . 

A  des  croOtes  depuis  l’ftge  de  11 
A  des  crodtes  depuis  Page  de  14 

Debut  il  y  a  deux  ans . 

Debut  avec  les  rkgles . 

A  toujours  eu  de  Pozine . 

Croutes  4  1’ecole  deja  ;  aggravation  de¬ 
puis  la  menstruation... 

Croutes  depuis  l’4ge  de  9 
A  toujours  eu  de  Pozene. 

Debut  4  l’age  de  30  ans  4  la  suite  de 

l’influenza . 

Debut  avec  les  rkgles . 

Toujours  de  l’oz&ne . 

Aucun  renseignement . 

Debut  il  y  a  2  ans . . . 

Avait  dej4  de  l’ozene  comme  6colier. . . 

Depuis  l’enfance . . 

Ce  malade  sentait  dcj4  mauvais  de  la 

bouche  d  l’age  de  10  ans . 

Debut  probable  4  l’4ge  de  10  ans,  peut- 
ctre  dcj4  auparavant . 


Negative 

Negative 

Negative 

Negative 

Negative 

Negative 

Negative 

Negative 

Negati"- 

Ndfative 

Negativ 

Negativ 

Negative 

Negative 

Negative 

NeSgativ 

Negativ 


Il  a  elimine  les  cas  ou  existait  une  affection  des  cavit6s  accessoires 
de  la  face  concomitante  avec  l’ozene,  ainsi  que  ceux  oil  l’anamnese 
et  l’examen  objectif  revelaient  l’existence  d’une  infection  syphili- 
tique  anterieure.  Cependant  pour  des  raisons  speciales,  Alexander  a 
compris  dans  sa  classification  le  cas  d’ozene  congenital  qui  figure  en 
tete  de  son  tableau. 

Alexander  relate  l’bistoire  d’une  famille  comprenant  six  enfants 
dont  4-  figurent  sur  le  tableau  :  le  pere  est  mort  d’h^morragie  c6re- 
brale  ;  la  mkre  agde  de  51  ans,  presente  depuis  son  enfance  des 
crofites  dans  les  fosses  nasales,  mais  sans  odeur  aucune ;  la  racine 
de  son  nez  est  tres  aplatie  :  a  gauebe  existe  une  obstruction  presque 
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complete  de  la  fosse  nasale,  due  a  une  deviation.  La  sero-reaction 
est  negative.  12  enfants  sont  nes  de  cette  union.  La  premiere  et  la 
deuxieme  grossesse  se  sont  terminees  par  des  fausses  couches. 

4  autres  enfants  (2  fllles  et  2  gargons)  sont  morts  en  bas  &ge.  Les  six 
enfants  survivants  ont  tous  etd  examines  avec  soin. 

1)  Frieda  R.,  20  ans,  mariee,  ne  presente  aucune  trace  d’ozene.  | 

2)  Elsa  R.,  22  ans,  mariee,  ne  presente  aucune  trace  d’ozene. 

3)  MarthaR.,  19  ans  (v.  Tabl.)  :  dos  du  nez  unpeu  aplati  ;  la  peau 
ace  niveau  est  tres  epaissie  ;  selon  la  malade  elle  l’aurait  ete^davan- 
tage  il  y  a  3  ans.  Ozene  tres  accentue  ayant  debute  h  l’age  de 
11  ans. 

4)  Ida  R  ,  17  ans  (v.  Tabl.).  Ozene  tres  marque.  Nez  peu  aplati.  j 

o)  Hedwig  R.,  14  ans  (v.  Tabl).  Ozene  au  debut;  la  malade  ignore  1 

son  mal.  Dos  du  nez  un  peu  aplati;  peau  epaissie. 

6)  Gertrude  R.,  12  ans  (v.  Tabl.).  Ozene  au  debut ;  ignore  de  la  | 
malade;  plus  d’atrophie  que  chez  Hedwig;  dos  du  nez  un  peu  1 

^Pourquoi  les  4  enfants  les  plus  jeunes  ont-ils  de  l’ozene  ?  Pourquoi  e 
les  deux  ainees  sont-elles  indemnes.  Hedwig  et  Gertrude  ignorent  S 
leur  mal;  elles  n’en  souffrent  pas.  Plus  tard  on  classera  ces  enfants 
parmi  ceux  chez  qui  l’ozene  a  debute  avec  la  menstruation. 

Et  la  sero-reaction  est  negative  !  Si  elle  avait  ete  positive,  nous  | 
en  aurions  conclu  que  l’ozene  etait  de  nature  syphilitique.  Mais  la  | 
negativity  de  la  sero-reaction  ne  prouve  absolument  rien.  | 

Bien  qu’ayant  dlimine  les  cas  oil  l’on  pr6sumait  une  syphilis  ante-  1 
rieure,  il  est  absolument  certain,  dit  Alexander,  qu’il  existe  des  cas  | 
d’ozene  essentiel  dus  a  une  specificity  preexistante.  Qui  ne  connait,  ] 
dit  l’auteur,  ces  syphilis  tertiaires  du  nez  ou  l’on  trouve,  soit  de  > 
l’infiltration  gommeuse  diffuse,  soit  de  la  necrose  ;  on  les  traite  par  i 
le  mercure  et  bientot  on  ne  trouve  plus  aucune  trace  de  lesion,  voire  | 
meme  de  cicatrice ;  et  cependant  peu  de  temps  apres  la  gudrison  des  | 
lesions  specifiques ,  un  ozene  typique  se  developpe.  Il  y  a  quelques  ; 
semaines,  dit  Alexander,  un  ouvrier  vint  le  consulter  pour  de  1  en- 
rouement,  de  la  dyspnee  ;  sa  bouche  exhalait  en  outre  une  odeur  . 
tres  fetide.  On  diagnostiqua  un  ozene  tracheal  tres  intense.  Atro- 
phie  de  la  muqueuse  nasale;  peu  de  secretions,  cependant  verdatres. 

Le  malade  dit  n’avoir  jamais  mouche  de  croutes  fetides.  Alexander 
pria  le  malade  de  lui  envoyer  ses  parents,  ses  frisres  et  sceurs.  Jus-  | 
qu’ici  un  des  freres  seulement  s’est  presente  ;  celui-ci  dit  mouclier 
des  croutes  verdures,  mais  a  droite  seulement.  Se  mefiant  des 
ozenes  unilateraux.  Alex,  inspecte  la  fosse  nasale  gauche  :  son  etroi- 
tesse  ne  permet  qu’un  examen  insuffisant;  en  voulant  pratiquer  la 
rhinoscopie  posterieure,  Alex,  voit  sur  la  vofite  palatine  une  cica-  - 
trice  d6primee,  adherente  &  l’os,  etoilee.  Le  malade  raconte  alors 
qu’il  y  a  un  an  il  a  rendu  par  la  bouche  un  gros  s^questre  et  que  la 
cicatrisation  de  son  palais  s’est  effectuee  parfaitement  sous  l’in- 
fluence  de  frictions  mercurielles  et  d’iodure  de  potassium,  bur  le 
plancher  de  la  fosse  nasale  on  ne  constate  aucune  cicatrice.  I  y  a  , 
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done  des  cas  d’ozene  ou  l’on  ne  trouve  pas  traces  de  pertes  de  sub¬ 
stances  bien  qu’il  y  ait  pu  elimination  de  sequestres.  Frese  n’a  done 
pas  raison  lorsqu’il  dit  que  toujours  dans  ces  cas  il  existe  des  pertes 
de  substance  :  mais  Alexander  l’approuve  lorsqu’il  ecrit  que  l’atro- 
phie  syphilitique  de  la  muqueuse  ne  survient  que  quand  le  proces-  ■ 
sus  tertiaire  est  eteint. 

Frese  (Ueber  die  Beziehungen  der  Syphilis  zur  Ozena,  Arch.  f.  Lanj. 
u  Rhin.  Bd.  XX,  H.  3,  S.  472)  relate  cinq  observations  qui  pour- 
raient  ebranler  les  convictions  des  auteurs  les  plus  sceptiques.  Alex, 
dit  n'avoir  jamais  observe  de  cas  semblables.  II  s’agit  de3  hommes 
et  de  2  femmes,  ftges  respectivement  de  16, 17,  19,  21  et27  ans,  pre- 
sentant  des  manifestations  tertiaires  recentes  ou  anciennes  du  voile, 
des  piliers,  des  amygdales  et  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx.  Ils 
ont  tous  de  l’ozene,  mais  ne  presentent  aucun  signe  d’affection  spe- 
cifique  anterieure  du  nez.  Dans  un  cas  l’aspect  exterieur  du  nez 
etait  normal.  Dans  lesautres  cas  le  nez  etait  tres  legerement  enselle. 
II  est  probable  quetoutes  les  lesions  syphilitiquespharyngdes  etaient 
hereditaires,  d’apres  l’anamnese  (polyletalite,  infantilisme,  keratite 
inters titielle,  dystrophies  dentaires,  tibias  en  lames  de  sabre). 
(Comment  expliquer  ces  cas,  sinon  en  admettant  une  syphilis  nasale 
de  la  premiere  enfance  ? 

Nous  ne  pouvons  done  pas,  dit  Alex,  en  nous  basant  sur  la  negativite 
de  la  sero- reaction,  de  la  recherche  des  spirochetes,  dire  absolu- 
ment  que  l’ozene  n’est  pas  du  b  une  speciflcite  anterieure,  heredi- 
taire.  L’observation  d’ozene  congenital  (malade  n°  1)  du  tableau  est 
interessante  a  ce  point  de  vue. 

Le  pere  V.  G.,  age  de  30  ans,  a  eu  la  blennorrhagie  a  18  ans  ; 
quelques  annees  plus  tard  il  presenta  une  ulcei’ation  de  la  verge 
suivie  d’un  exantheme  peu  accentue. 

On  luifit  des  injections  mercurielles.  11  se  maria  4  ans  apres.  Pas 
d’ozene. 

La  mere,  agee  de  28  ans  a  toujours  ete  bien  portante  et  ne  pre¬ 
sente  pas  d’ozene. 

Le  premier  enfant,  Herbert  G.  &ge  de  6  ans,  presentait  a  sa  nais- 
sance,  et  surtout  IS  jours  plus  tard  de  grandes  ulcerations  et  des 
taches  rouges  sur  tout  le  corps.  Bien  au  visage,  ni  aux  mains.  Le  nez 
ost  pour  ainsi  dire  normal ;  l’enfant  a  toujours  mouche  abondam- 
ment  mais  les  secretions  sont  aqueuses. 

Le  2e  enfant  Margarete,  agde  de  S  ans  est  nee  sans  ldsion  aucune  ; 
mais  elle  aurait  presente  des  sa  naissance  de  l’ozene  et  un  aplatisse- 
ment  considerable  du  nez. 

Aucours  des  trois  annees  suivantes  survint  une  fausse  couche. 

El  cependant  la  s4ro-reaclion  fut  negative  :  ou  bien,  dans  ce  cas,  la 
sero-reaction  fut negative  exceptionnellement,  ou  bien  alors  il  faut 
admettre  que  les  parents,  dans  ces  cas  d’ozene,  transmettent  a  l’en¬ 
fant  des  substances  que  la  sero-reaction  de  Wassermann  ne  peut 
deceler. 

Alexander  dit  de  plus  que  depuis  10  ans,  il  n’a  pas  vu  d’ozeneux 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVIII,  N°  4.  1909.  20 
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contracter  la  syphilis,  lorsque  du  moins  l’ozene  date  de  la  pre¬ 
miere  enfance.  En  tous  cas  d’autres  auteurs  ont  attire  l’attention 
sur  ce  point  et  l’on  peut,  dit  A.,  se  demander  quelle  est  la  cause  de 
cette  immunity? 

La  sero-reaction  ne  prouve  done  rien  lorsqu’elle  est  negative  dans 
l’ozene  ;  la  syphilis,  dit  A.,  joue  probablement  dans  1’etiologie 
de  l’ozene,  un  role  bien  plus  considerable  qu’on  pe  l’a  cru  jusqu’ici. 

La  syphilis  nasale,  hdrSditaire  et  acquise,  et  1’ozene  sont  les  seules 
entites  nosologiques  ou  l’on.  trouve  la  triade  symptomatique  «  atro- 
phie,  croutes,  fetidite  ».  Le  rhino-sclerome  presente  une  certaine 
analogie  mais  il  est  aise  de  faire  la  distinction,  gr&ce  au  ratatine- 
ment  de  la  muqueuse  qui  manque  rarement.  Ce  n’est  que  lorsque 
nous  saurons  quel  est  le  facteur  commun  qui  cause  ces  manifesta¬ 
tions  morbides,  que  nous  pourrons  expliquer  les  cas  d’ozene  d’ori- 
gine  mecanique  ou  symptomatiques  de  sinusites. 

L’ozene  est  une  maladie  hereditaire  par  excellence  :  les  communi¬ 
cations  de  Lermoyez  sur  la  contagion  de  l’ozene  par  infection  reci- 
proque  dans  une  meme  famille  ne  sont  pas  probantes.  Nous  ne 
connaissons,  dit  Alex.,  aucune  maladie  hereditaire  du  nez,  en  dehors 
de  la  syphilis  et  de  l’oz^ne. 

La  syphilis  et  l’ozene  sont  les  deux  seules  affections  du  nez 
provoquant  les  deformations  exterieures  de  l’organe,  aplatissement  3 
et  dlargissement  d’une  part,  ensellure  d’autre  part. 

Dans  les  deux  maladies,  ces  croutes  sont  les  memes  ;  ellesont  la  a 
meme  Ktidite,  et  selon  Frese,  les  memes  caracteristiques  chi-  f 
miques. 

De  plus,  dit  Alex.,  on  trouve  a  l’autopsie  des  ozeneux,  comme  a  Jj 
celle  des  syphilitiques  des  lesions  inflammatoires  interstitielles  | 
(hepatite,  ndphrite,  cicatrices  de  cavernes  pulmonaires). 

Maurice  Bloch  (de  Paris). 

II.  —  Pronostic  et  traitement  des  paralysies  faciales 

d’origine  OtOgen.8,  compte  rendu  synthetique,  par  Ferdinand  3 

Alt,  privat-docent  a  Vienne  ( Internationales  centralblatl  fur  Ohren-  J 

heilkunde,  n°  4,  1909). 

Ces  paralysies  sont  dues  a  une  lesion  de  la  portion  soit  intrape-  3 
treuse  soit  extrapetreuse  (mastoidite  de  Bezold),  du  trajet  du  facial.  ; 
Le  pronostic  et  le  traitement  dependent  du  diagnostic  prdcis  du  1 
siege  de  la  lesion. 

Elies  peuvent  survenir  :  1°  dans  le  simple  catarrhe  de  la  caisse;  | 
2°  dans  l’otile  moyenne  purulente  aigue;  3°  dans  l’otite  moyenne  | 
purulente  chronique  ;  4°  au  cours  de  la  mdningite  c6rebro-spinale  | 
epiddmique ;  5°  a  la  suite  d’operations  pratiquees  sur  1’oreille ;  | 
6°  a  la  suite  d’un  traumatisme  de  l’appareil  auditif. 

Les  parties  ou  paralysies  survenant  au  cours  du  catarrhe  ou  de  v 
l’otite  moyenne  purulente  aigue,  sont  bdnignes,  guerissent  genera-  | 
lement  seules  et  rapidement;  elles  sont  ordinairement  la  conse-  $ 
quence  d’une  ddhiscence  du  canal  de  Fallope,  permettant  a  l’inflam-  I 
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mation  de  la  caisse  de  se  propager  au  nerf.  Schwartze  admet  qu'il  y 
a  simplement  hyperemie  du  neurilemme,  et  de  fait,  il  ne  semble  pas 
devoir  exister  ^alteration  pathologique  profonde,  puisque  la  paraly- 
sie  guerit  en  peu  de  temps,  souvent  meme  avant  la  fin  de  l’otite. 
Beaucoup  plus  rarement  la  paralysie  est  due  a  la  compression 
exercee  par  les  exsudats  inflammatoires  sur  le  nerf  denude. 

Bien  qu’elle  guerisse  ordinairement  seule,  la  paralysie  faciale,  au 
cours  de  l’otite  moyenne  purulente  aigue  ne  doit  pas  etre  negligee. 
Heslera  observe  des  meningites  et  meme  des  abces  du  cerveau,  par 
propagation  de  l’inflammation  a  travers  le  canal  de  Fallope  et  le 
conduit  auditif  interne. 

Au  cours  de  l’otite  moyenne  purulente  chronique,  la  paralysie  de 
la  VIIe  paire  est  beaucoup  plus  frequente  et  offre  plus  d’interet  pra¬ 
tique.  Elle  peut  etre  produite  :  1°  par  l’irruption  de  pus  dans  le  canal 
de  Fallope  corrode,  2°  par  la  compression  exercde  sur  le  nerf  par  un 
cholesteatome  ayant  amend  la  resorption  dela  paroi  osseuse,3°  par 
une  necrose  du  labyrinthe,  4°  par  suppuration  du  canal  et  du  nerf, 
5°  par  une  hyperostose  du  canal  de  Fallope,  ayant  pour  consequence 
la  compression  et  l’atrophie  consecutive  du  nerf,  6°  par  des  bour¬ 
geons  se  developpant  a  la  limite  d’un  sequestre  et  comprimant  le 
nerf,  ou  vegdtant  a  travers  une  solution  de  continuity  jusque  dans 
la  lumiere  du  canal  deFallope. 

L’evidement,  surtouts’il  est  pratique  sans  retard,  amene  ordinai¬ 
rement  la  guerison  de  ces  paralysies,  il  importe  done  de  savoir  saisir 
de  suite  Foccasion  d’operer  le  malade,  qui  habituellement  effrayd 
par  la  paralysie  est  tout  dispose  &  accepter  une  intervention.  Il  ne 
faut  cependant  pas  s’attendre  d  un  resultat  immedial  :  un  an  est 
quelquefois  necessaire  pour  obtenir  le  retablissement  partiel  ou  com- 
plet  de  la  motilite,  en  ayant  recours  a  l’electricitd  et  au  massage. 
Vhosen  a  signald  un  cas  de  paralysie  gueri  apres  7  ans ;  Alt  croit 
qu’il  faut  faire  ici  certaines  reserves  :  il  y  aurait  eu  confusion  entre 
cessation  de  contracture  et  restitution  partielle  de  la  fonction  ner- 
veuse . 

Le  pronostic  peut  etre  dtabli  par  les  donndes  que  nous_  fournit  la 
rdaction  dlectrique  :  lorsque  les  courants  galvanique  et  faradique 
ne  nous  rdvelent  aucun  changement  ni  qualificatif,  ni  quantitatif,  la 
paralysie  est  bdnigne ;  assez  grave  s’il  y  a  rdaction  partielle  de 
ddgendrescence ;  grave  quand  cette  rdaction  est  complete.  Une 
rdaction  de  degdndrescence  complete  au  ddbut  devenant  partielle 
dans  la  suite,  implique  un  pronostic  favorable,  sombre,  par  contre, 
si  cette  rdaction  complete  se  transforme  en  excitability  (Fuchs). 

Au  cours  de  la  meningite  cerebro-spinale  epidemique,  on  peut 
observer  des  paralysies  faciales  dues  a  l’infiltration  purulente  du 
nerf  (Gradenigo,  Habermann,  Alt);  elles  sont  ordinairement  legeres; 
Alt  n’en  a  jamais  observe  de  permanente. 

Les  paralysies  post-operatoires  offrent  grand  interet  au  point  de 
vue  pratique  ;  on  les  observe  surtout  apres  l’evidement.  Comme 
causes,  il  faut  mentionner  souvent  :  1°  Fimpossibilite  dans  laquelle 
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se  trouve  souvent  l’operateur  d’enlever  les  tissus  malades  sans  leser 
le  nerf,  parce  que  celui-ci  est  completement  entoure  de  granulations 
et  d’os  ndcrose  ;  2°  les  anomalies  dans  le  trajetdu  facial;  3° la  defor¬ 
mation  descavites  de  l’oreille  moyenne.  Au  cours  d’une  longue  sup-  i 
puration,  la  caisse  et  l’antre  se  retrecissent  considerablement  et  si 
on  n’a  pas  soin  d’anemier  meticuleusemenl,  au  moyen  d’adrenaline, 
tous  les  tissus,  toute  orientation  devient  presque  impossible. 

Une  paralysie  se  manifestant  au  sortir  de  la  narcose  n’est  pas 
necessairement  due  a  une  blessure  du  nerf  :  il  peut  y  avoir  compres¬ 
sion  du  nerf  denude  par  un  tampon  ou  un  epanchement  sanguin.  . 
Chez  l’enfant,  l’evidement  en  lui-meme  peut  provoquer  une  paraly¬ 
sie  disparaissant  rapidement  dans  la  suite.  Une  paralysie  ne  se  mani¬ 
festant  que  quelques  jours  apres  l’evidemenl  et  d’une  fa?on  progres¬ 
sive,  doit  nous  faire  penser,  a  la  compression,  du  nerf  soit  par  un 
tampon,  imbibe  de  sang,  soit  par  des  granulations,  ou  bjen  ti  une 
nevrite. 

On  a  encore  observe  des  paralysies  faciales,  apres  enlevement  de 
corps  etrangers  de  l’oreille  moyenne  par  une  main  inexperimentee,  a 
la  suite  de  l’extraction  des  osselets,  du  curetage  de  la  caisse,  de  la 
tenotomie,  de  l’abrasion  du  mur  de  la  logette. 

Enfin,  une  paralysie  de  la  VIIe  paire  peut  encore  etre  la  conse¬ 
quence  ’  d’un  traumatisme  :  penetration  d’un  corps  pointu  dans 
l’oreille,  coup  de  feu,  fracture  de  la  base  du  crane.  D’apres  Zaufal, 
la  region  du  canal  de  Fallope  est  le  point  d’entre-croisement  des 
fissures  de  la  base  du  crane. 

Pour  terminer,  il  faut  encore  mentionner  les  paralysies  dues  a  la 
compression  exereee  par  les  tumeurs  du  rocher  et  des  regions  voi- 

La  restitution  partielle  de  la  motilite  des  muscles  de  la  face  s’ac- 
compagne  d’une  contracture  qui,  d’apres  Openheim,  est  due  &  une 
excitation  du  noyau  central  (essais  infructuenx  d’innervation). 

Ue  traitement  des  paralysies  est  medical  et  chirurgical.  L’Slectri- 
cit6  est  la  ressource  principale  du  premier,  on  y  combine  le  mas¬ 
sage.  On  fera  usage  de  courants  faradiques  de  1  a  3  M.  A.  sans 
ddpasser  5'  M.  A.,  la  duree  d’une  seance  sera  de  5  minutes,  et  au 
debut  elles  seront  quotidiennes,  ulterieurement  on  ne  fera  plus 
qu’une  seance  tous  les  deux  jours.  Des  que  la  contracture  apparait, 
on  se  bornera  au  massage.  Dans  la  majorite  des  cas  ce  traitement 
conservateur  suffit  pour  amener  la  guerison. 

Autrefois,  quand  il  avait  eehoue,  la  paralysie  etait  consideree 
incurable;  en  1898,  Faure  et  Furet  eurent  dans  ces  cas  recours 
a  la  chirurgie  :  ils  pratiquerent  l’anastomose  du  facial  et  de  l'acces- 
soire  de  Willis  ou  du  grand  hypoglosse.  Cette  intervention  fut  ten- 
tee  a  la  suite  des  experiences  d’anastomose  nerveuse  que  Manasse 
exdcuta  sur  le  chien.  Bernhardt  recommande  1’anastomose  du  facial 
avec  la  XI1C  paire,  d’abord  afin  d’e viter  l’atrophie  paralytique  du 
sterno-cleido-mastoidien  se  produisant  a  la  suite  du  tiraillement  du 
spinal,  ensuite  parce  que  le  centre  psychomoteur  de  l’hypoglosse  est 
voisin  de  celui  du  facial. 
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Ces  anastomoses  nerveuses  donnent  de  bons  resultats  :  le  tonus 
musculaire  se  retablit,  l’asymebrie  faciale  et  l’atrophie  des  muscles 
de  la  face  disparaissent.  Certains  patients  meme  apres  un  an  d’exer- 
cice,  sont  arrives  k  dissocier  les  mouvements  se  produisant  dans  l’aire 
d’innervation  du  facial,  du  spinal  et  meme  de  l’hypoglosse. 

Pour  Alt,  cette  intervention  est  indiquee,  lorsqu’au  cours  d’un  evi- 
dement,  on  a  trouve  un  grand  sequestre  du  labyrinthe  et  qu’une 
grande  partie  du  canal  de  Fallope  a  du  etre  enlevee,  ce  qui  rendra 
impossible  la  reunion  ult^rieure  des  deux  bouts  du  facial  sec- 

tionne.  ■  V  .. 

La  plupart  des  paralysies  faciales  d’origine  ologene  sont  produites 
par  des  lesions  siegeant  sur  la  partie  restreinte  du  trajet  du  facial  a 
travers  la  caisse. 

Quand  la  paralysie  date  de  quelques  semaines,  au  cours  de  1  ope¬ 
ration,  Alt  apres  avoir  anemie  soigneusement  le  champ  operatoire 
au  rnoyenr  d’adrenaline,  denude  systematiquement  le  facial  et  nettoie 
meticuleusement  tout  le  voisinage. 

Les  paralysies  post-operatoires  sont  encore  dues  b  la  penetration 
d’esquille  dans  le  canal  de  Fallope,  empechant  la  reunion  du  nerf 
sectionne.  II  peut  encore  arriver  que  nerf  soit  comprime  au  milieu 
d’une  cicatrice.  Alt  a  eu  l’occasion  d’operer  avec  succes  un  tel  cas  : 
le  nerf  fut  degage  du  tissu  cicatriciel  qui  l’entourait ;  3  semaines  apres 
l’intervention,  l’asymetrie  faciale  avait  disparu,  et  il  ne  persista 
qu’une  legere  paresie. 

En  1906,  Guernusy  a  propose  dans  le  cas  ou  l’une  des  branches  du 
facial  reste  paralysee,  de  suturer  un  muscle  du  territoire  paralyse  a 
un  muscle  innerve  par  la  branche  ayant  conserve  son  activite  fonc- 
tionnelle.  Alt  rapporte  un  tel  cas  opere  par  Guernusy  avec  succes. 

Thys  (de  Liege). 
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Les  individus  operes  d’evidement  petro-mastoidien 

sont-ils  aptes  au  service  militaire  ?  par  W.  Zemann  (Arch. 

f.  Ohrenheilk.,  voJ.  77,  p.  224,  1908). 

La  question  de  savoir  jusqu’k  quel  point  l’&videment  petro-mas¬ 
toidien  est  compatible  avec  le  service  militaire  n’est  pas  envisagee 
dans  les  instructions  relatives  a  l’aptitude  physique  au  service  mili¬ 
taire,  des  diflferents  pays.  Cependant  elle  a  une  tres  grande  impor¬ 
tance,  etant  donne  le  nombre  des  individus  qui  ont  subi  cette  ope¬ 
ration. 

II  faut  tenir  en  consideration  :  1°  la  fonction  de  l’oreille  operee 
(acuite  auditive,  symptbmes  subjectifs,  bourdonnements,  vertiges). 
Pour  l’aeuit6  auditive,  il  suffit  qu’elle  soit  de  2  m.  pour  la  voix  basse 
accentu£e,  lorsqu’elle  est  au  moins  de  6  m.  pour  l’autre  oreille  non 
operee;  2°  l’etat  anatomique  de  1’oreille.  Ici  deux  groupes  de  eas. 
Dans  le  premier  la  cavity  operatoire  est  entouree  de  tous  cbtes  par 
de  l’os ;  dans  le  second  il  y  a  perte  de  substance  osseuse  par  mise  a 
nu  du  sinus,  de  la  carotide  interne  ou  ouverture  de  la  cavite  cra- 
nienne.  Dans  les  cas  du  premier  groupe  il  faut  envisager  l’etat  de  la 
cavite  operatoire,  son  epidermisation,  la  possibility  de  recidives ; 
3°  l’etat  de  l’oreille  non  operee,  chez  les  evidds  d’un  seul  c6te,  est 
aussi  de  grande  importance. 

En  somme,  les  evides  aptes  au  service  militaire  seront  ceux  chez 
lesquels  : 

1°  La  fonction  auditive  sera  conservee  dans  la  mesure  indiquee 
ci-dessus ; 

2°  11  n’existera  aucune  ouverture  retro-auriculaire  ; 

3°  La  cavite  operatoire  sera  entouree  de  tous  cotes  par  de  l’os ; 

4°  La  cavite  operatoire  sera  completement  guerie,  sans  suppuration. 

Par  conlre  seront  declares  inaptes  ceux  chez  lesquels  : 

1°  L’operation  bilaterale  a  abaisse  la  fonction  auditive  &  un  haut 
degre  (une  acuite  auditive  d’au  moins  2  m.  pour  la  voix  basse  accen- 
tuee  pourrait  etre  compatible  avec  une  entree  dans  la  reserve). 

2°  L’audition  est  abaissee  au-dessous  de  2  m. ;  il  existe  des  troubles 
de  l’appareil  statique  ; 

3°  La  guerison  de  la  cavite  operatoire  est  incomplete  (secretions, 
defaut  d’epidermisation,  bourgeonnements,  rdcidive  de  cholestea- 
tome) ; 

4°  Il  persiste  un  orifice  retro-auriculaire  ; 

5°  La  cavite  operatoire  n’est  pas  completement  limitde  par  de  l'os, 
mais  s’etend  jusqu’au  sinus,  la  carotide  interne  ou  la  cavite  cranienne  ; 
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6°  II  existe  dans  l’oreille  non  oper6e  une  diminution  de  l’acuitd 
auditive  au-dessous  de  6  m.  pour  la  voix  basse,  des  cicatrices,  per¬ 
foration  du  tympan,  ou  simple  suppuration  de  la  muqueuse. 

E.  Hedon  (de  Montpellier). 

Maladies  del’oreille  au  point  de  vue  medical,  par  Camebon, 
de  Pittsburg  ( Pennsylv .  med.  Journal ,  1908-09,  xn-179). 

L’auteur  de  cet  article  est  un  praticienn'ayant  aucune  connaissance 
speciale  en  otologie.  II  discute  les  maladies  de  l’oreille  au  point  de 
vue  de  quelqu’un  dans  sa  situation.  II  a  ete  particulierement  frappe 
par  le  fait  que  les  malades  sont  plus  opposes  a  se  faire  pratiquer  des 
operations  dans  les  cas  de  maladie  de  l’oreille  que  lorsque  l’opera- 
tion  est  exigde  pour  des  affections  situees  dans  d’autres  parties  du 
corps.  Cela  est  du  h  deux  causes  :  1°  Le  grand  public  n’a  pas  une 
idee  adequate  de  la  gravite  des  maladies  de  l’oreille  et  2°  il  redoute 
la  surdite  comme  resultat  d’operations  sur  l’oreille. 

L’auteur  admet  que  la  signification  des  maladies  de  l’oreille,  sur- 
tout  chez  les  enfants,  echappe  souvent  au  praticien ;  ces  malades 
sont  traites  pour  affections  de  l’intestin,  bronchite,  influenza,  pneu- 
monie,  fievre  typho'ide  et  meningite,  alors  qu’une  simple  incision 
du  tympan  serait  souvent  suivie  de  guerison  rapide. 

C’est  le  devoir  des  sp6cialistes  de  repandre  les  connaissances  sur 
la  prophylaxie,  le  diagnostic  et  le  pronostic  des  maladies  d’oreilles. 

Walteb  Wells  (de  Washington). 
Vertige  auriculaire,  par  W.  S.  Syme  {Brit.  med.  Journ.,  I, 
p.  891). 

C’est  une  excellente  revue  generate  de  la  question  :  la  fonction 
auditive  est  devolue  a  la  cochlee  et  au  nerf  auditif  et  la  fonction  de 
l’espace  aux  canaux  semi-circulaires  et  au  nerf  vestibulaire.  Une  irri¬ 
tation  d’un  canal  semi-circulaire  donne  une  tendance  a  tomberdu 
meme  c6t6  et  un  nystagmus  de  meme  direction  ;  toutes  les  autres 
experiences  arrivent  a  la  meme  conclusion.. 

De  meme,  faction  des  canaux  semi-circulaires  est  decrite  minu- 
tieusement.  D’ou  il  resulte  que,d’apres  Gowen,  90  %  des  cas  de  ver- 
tiges  sont  dus  h  une  16sion  auriculaire  ;  celte  lesion  peut  sidger  dans 
l’oreille  externe  ou  dans  l’oreille  moyenne  ou  interne;  si  c’est 
l’oreille  moyenne  qui  est  en  cause,  c’est  qu’il  existe  des  lesions  de 
degenerescence  dans  le  labyrinthe.  La  quinine  est  le  meilleur  medi¬ 
cament  du  vertige;  l’operalion  radicale  est' applicable  seulement 
aux  cas  extremes.  E.-A.  Peters  (de  Londres). 

Vertige  de  Meniere  gueri  par  la  tenotomie  du  muscle 
du  marteau,  par  Gaveda  {El  Siglo  medico,  octobre  1908). 

Il  s’agit  d’une  femme  de  47  ans,  sourde  et  presentant  des  bour- 
donnements,  du  vertige,  bref,  tous  les  signes  de  la  maladie  de 
Meniere  depuis  un  an,  avec  tympan  mat,  retracte  et  trompe  per¬ 
meable.  La  tenotomie  du  muscle  du  marteau,  a  lanesthesie  locale,  la 
guerit  completement.  E.  Botella  (de  Madrid). 
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Le  traitement  de  l’otite  moyenne  par  l’application  de 
l’acide  borique,  pal’  Dolger,  Francfort-s.-M.  [Munch,  med.  : 
Woch.,  1908,  n»  33). 

Le  traitement  de  l’otite  moyenne  inaugure  par  Bezold  (nettoyage 
par  la  seringue,  puis  douche,  d’air  d’apres  la  methode  de  Politzer, 
puis  assechement  du  pavilion,  puis  insufflation  d’acide  borique  et 
occlusion  du  conduit  par  un  petit  tampon  d’ouate)  est  connu.  Ce  ' 
traitement  n’est  bon  que  quand  on  se  sert  d’un  acide  borique  de 
premiere  qualite  (tres  pur  et  tres  soigneusement  pulverise). 

Schoenemann  (de  Berne). 

Surdite  catarrhale  et  son  traitement,  par  Geyser,  de  New- 
York  ( Americ .  Journ.  of  Surgery,  New-York,  1909,  xxiii,  7). 

Cet  article  ne  contient  rien  d,e  nouveau  au  point  de  vue  speciality, 
L’auteur  insiste  sur  Porigine  nasale  de  la  surdite  catarrhale.  II 
exprime  sa  confiance  dans  la  valeur  du  courant  de  haute  frequence 
applique  sur  la  muqueuse  du  nez  et  dans  le  massage  pneumatique 
du  tympan.  Walter  Wells  (de  Washington). 

La  thiosinamine  dans  le  traitement  des  maladies  de 
l'oreille,  par  A.  Balle  [Arch.  ital.  otol.,  fasc.  4,  1909). 

Dans  les  bruits  subjectifs,  les  resultats  obtenus  ont  etc  pour  ainsi 
dire  nuls  ;  au  contraire,  1’audition  a  ete  ameliorde  dans  5  cas  d’otite 
moyenne  catarrhale  chronique  et  dans  les  suites  d’une  otite  moyenne 
purulente  avec  perforation  petite  ;  d’autre  part  on  n’a  presque  rien 
obtenu  dans  une  otite  moyenne  catarrhale  chez  un  syphilitique  et 
dans  un  cas  de  surdite  par  detonation.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Opportunity  operatoire  dans  les  affections  aigues  de 
l'oreille  moyenne,  par  Forns  [Rev.  de  Especial.,  fevrier  1908). 
D’apres  sa  pratique  tres  dtendue,  l’auteur  croit  que  la  plupart  des 
affections  aigues  de  l’oreille  moyenne  guerissent  sans  intervention ; 
dans  tous  les  cas,  il  faut  d’abord  pratiquer  une  ou  plusieurs  myrin¬ 
gotomies;  si  cela  ne  suffit  pas,  il  vaut  mieux  opdrer,  mais  seuleihent 
alors.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Mastoidite  grave,  par  Plauchu,  Sargnon  et  Vignard  (Soc.  des 
Sc.  med.  de  Lyon,  25  mars  1908,  in  Lyon  Mid.,  12  juillet  1908) . 

Il  s'agit  d’un  nourrisson  de  8  mois  atteint  de  mastoidite  aigue 
avec  gros  abces  et  corps  dtranger  intra-nasal  (ruban).  L’opdration 
a  mene  dans  la  fosse  temporale  tres  largement  abcdd^e,  du  cote 
du  sinus  qui  est  encore  sain  ;  du  cote  du  rocher  on  trouve 
une  cellule  interne  intra-pdtreuse  de  2  cm.  de  profond.  L’enfant  a 
de  la  bronchite,  peut-etre  s’agit-il  de  mastoidite  bacillaire  ?  Gueri- 
SOn.  Barlatieh  (de  Romans). 

Resultats  de  400  cas  de  mastoidite  operes,  par  Calhoun 
[New-York  med.  Journal,  13  fev.  1909).  . 

L’auteur  compare  l’operation  de  Schwartze  a  celle  de  Schwartze- 
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Slacke  et  Studie  l’etiologie,  les  symptomes,  la  bacteriologie,  les 
complications,  les  incidents  opSratoires  deces  cas. 

Laserie,  operee  par  le  Schwartze,  comprend  271  cas  ;  on  connait 
les  resultats  de  186. 

Le  temps  le  plus  court  pour  la  guerison  fut  de  34  jours  ;  le  plus 
long,  un  an  (ce  dernier  sujet  etait  tuberculeux),  un  autre,  tubercu- 
leux  plus  avance,  guerit  en  6  semaines. 

La  moyenne  est  dix  semaines.  126  patients  furent  gueris,  17  etaient 
en  voie  de  guerison,  14  ne  guerirent  pas  et  avaient  des  fistules, 
lors  de  la  derniere  visite. 

Chez  8  aulres,  les  fistules  guerirent,  mais  l’otorrhee  persista.  II  y 
eut  21  morts.  Des  14  cas  non  gueris,  50  °/„  concernaient  des  ado¬ 
lescents  ou  enfants  (au-dessous  de  5  ans). 

La  cause  de  l’echec  serait  negligence  des  parents  a  faire  continuer 
les  pansements  ;  5  (de  ces  14)  durent  subir  une  operation  secOndaire 
(Schwartze-Stacke). 

La  deuxieme  serie,  operee  par  le  Schwartze-Stacke,  comprend  81 
cas,  dont  64  furent  suivis.  Duree  moyenne  de  guerison  4  mois  et  1/2  ; 
temps  le  plus  long  necessaire :  9  mois;  le  plus  court  :  49  jours. 
Les  10  cas  avec  greffe  ne  donnerent  pas  les  resultats  attendus  ;  la 
majority  eut  de  la  suppuration  des  greffes.  Temps  le  plus  court 
des  cas  avec  greffe,  3  mois.  11  y  eut  39  cas  gueris  completement ;  8 
etaient  en  voie  de  guerison  2  mois  apres  l’opdration  ;  10  partirent 
avec  un  peu  d’espoir  de  guerison  ;  17  cas  furent  perdus  de  vue  ;  il  y 
eut  7  morts.  La  mort  eut  les  causes  suivantes  :  coma  diabetique, 
1  cas,  meningite,  2  cas,  abces  cerebral  avec  meningite,  1  cas  ;  throm¬ 
bose  du  sinus  (operee),  1  cas,  thrombose  (non  opdree)  et  thrombose 
du  sinus  caverneux,  1  cas  de  chaque. 

L’operation  de  Stacke  fct  faite  dans  48  cas  pour  guerir  l’otorrliee 
chronique  avec  ou  sans  complications.  Greffes  dans  20  cas.  Quatre 
guerisons,  3  en  voie  de  guerison  2  mois  apres;  11  cas  suppuraient 
encore  3  a  11  mois  apres  :  2  furent  perdus  de  vue.  Des  cas  non 
greffes  :  13  guerirent  ;  4  etaient  en  voie  de  guerir;  5  avaient  de 
l’otorrhee  3  h  4  mois  aprfes  ;  6  furent  perdus  de  vue. 

Menier  (de  Figeac). 

Traitement  preventif  et  abortif  de  la  mastoidite,  par 

Soiiier-Bryant,  de  New-York  ( N.-Y .  med.  Journ.,  1909,  lxxxix-222). 

Le  traitement  preventif  de  la  mastoidite  doit  viser  le  naso-pharynx 
et  tkcher  de  le  conserver  en  conditions  normales  :  1°  Traitement 
general  a^ec  laxatifs  salins,  et,  repos  au  lit ;  2°  Application  de  cha- 
leur;  3°  Drainage  del’oreille  moyenne  et  traitement  du  naso-pharynx. 
L’auteur  pense  que  la  mastoidite  ne  se  produjra  pas  si  les  voies 
aeriennes  superieures  sont  exemptes  d’anomalies  et  de  maladies. 

Walter  Wells  (de  Washington). 
Pourquoi  la  mastoidite  est  parfois  meconnue,  par  Amberg 

de  Detroit  ( Medical  Record,  17  avril  1909). 

Conclusions  :  1°  Aujourd’hui,  il  est  impossible  d’avoir  une  decision 
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absolument  certaine  concernant  la  n6cessit6  d’une  intervention  chi- 
rurgicale  dans  quelques  affections  du  temporal ;  2°  Dans  la  plupart 
des  cas,  les  groupes  de  symptomes  et,  dans  quelques  cas,  la  pre¬ 
sence  d’un  ou  deux  symptomes  marques  font  que  l’intervention 
semble  urgente ;  3°  II  ne  faut  pas  oublier  les  dangers  de  l’anesthe- 
sie  generale,  surtout  chez  les  sujets  atteints  de  tuberculose.  On. 
devrait  essayer  l’emploi  de  1’anesthesie  locale  dans  les  cas  ou  1'anes- 
thesie  generale  est  contre-indiquee  ;  4°  Le  temporal  renferme  de 
nombreux  groupes  de  cellules  qui  peuvent  entreren  ligne  de  compte 
dans  une  affection  de  cet  os;  pour  ce  motif,  le  terme  temporite  serait 
preferable  a  celui  de  masto'idite  qui  peut  etre  errond  ;  5°  La  struc¬ 
ture  du  temporal  est  telle  qu’un  processus  peut  se  passer  dans  l’in- 
terieur  de  l’os  sans  se  trahir  par  des  symptomes  bien  nets ;  des 
symptomes  marques  peuvent  apparaltre  soudainement  et,  dans 
quelques  cas,  ils  equivalent  &  une  sentence  de  mort  pour  le  patient. 

A.-R.  Sa'lamo  (de  Paris). 

Mastoidite  et  abces  retro-pharyngien,  par  A.  Fallas 
( Presse  oto-laryngol .  beige,  n°  2,  fevrier  1909). 

A  l’occasion  de  1’observation  d’un  malade  atteint  de  masto'idite 
aigue  compliquee  d’abces  retropharyngien,  l’auteur  fait  une  revue 
bibliographique  generale  des  cas  de  l’espece,  un  grand  nombre  de  cas 
cites  sont  empruntds  Si  la  these  de  Collinet  (1897). 

L’auteur  rappelle  l’anatomie  du  retro-pharynx,  la  disposition  du 
ligament  suspenseur  de  Luschka,  de  la  cloison  laterale  de  Charpy, 
des  ganglions  de  Gillette,  et  le  role  joue  par  ses  organes  dans 
Devolution  des  abces  rbtro-pharyngiens  ;  quant  a  la  voie  d’infection 
du  tissu  cellulaire  retro-pharyngien,  elle  est  multiple  :  voie  lympha- 
tique  ou  voie  directe  par  le  canal  du  muscle  du  marteau  et  le  tissu 
cellulaire,  peritubaire  ou  voie  osseuse  (carie  s'etendant  a  l’apophyse 
basilaire  ou  aux  vertebres  cervicales). 

L’auteur  etudie  ensuite  les  canaux  de  cette  complication  de  la  mas¬ 
toidite  (surtout  la  resistance  du  tympan),  sa  symptomatologie  qui 
n’offre  rien  de  special;  le  diagnostic  differentiel  doit  surtout  etre 
fait  avec  le  phlegmon  latero-pharyngien  otique  (masto'idite  de 
Bezold  au  debut,  ou  abces  intra-cranien  se  vidant  par  un  des  trous.de 
la  base  du  cr&ne,  ou  fonte  purulente,  d’ou  thrombose  du  sinus  late¬ 
ral).  L’ouverture  de  l’abces  se  fera  de  preference  par  la  voie 
buccale. 

L’article  se  termine  par  un  index  bibliographique  etendu. 

C.  HENNEBERT(de  Bruxelles). 

Cas  de  eholesteatome  causant  une  erosion  du  canal 
semi-circulaire  horizontal,  par  Shambaugh,  de  Chicago 
(Illinois  med.  /.,  Springfield,  1909,  XV,  108). 

Le  cas  etait  celui  d’un  homme  de  59  ans  qui,  11  ans  avant,  avait 
eu  un  ecoulemenl  purulent  de  l’oreille  droite,  ayant  dure  quelques 
semaines.  Depuis  quelques  annees,  il  a  ete  gene  par  un  amas  dans 
son  conduit  droit ;  il  l’attribuait  au  cerumen . 
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En  essayant  de  l’enlever  avec  une  epingle  a  cheveux,  il  provoqua 
un  vertige  marque  et  de  la  nausee.  La  masse  etait  un  cholesteatome, 
faisant  saillie  dans  le  meat,  par  une  ouverture  de  la  parol  postero- 
superieure,  ouverture  conduisant  directement  dans  l’antre. 

La  membrane  tympanique  presentait  de  la  maceration  et  de  l’epais- 
sissement,  mais  ne  semblait  ni  retractee,  ni  perforee.  II  y  avait 
reaction  rapide  a  l’injection,  dans  Foreille,  d’eau  legerement  plus 
froide  ou  plus  chaude  que  la  temperature  du  corps.  Cette  reaction 
avait  le  caractere  de  nystagmus  et  de  vertige  prononce.  Quand  on 
comprimait  ou  rarefiait  l’air  dans  le  conduit  a  l’aide  du  speculum  de 
Siegle,  la  plus  legere  modification  de  pression  avait  pour  resultat 
du  nystagmus  et  du  vertige.  L’examen  fonctionnel  montra  une  sur- 
dite  considerable,  plus  marquee  pour  les  sons  bas,  avec  seulement 
leger  manque  pour  la  note  la  plus  haute  du  sifllet  de  Galton. 

Le  Weber  etait  nettement  lateralisd  a  foreille  malade  et  le 
Rinne  etait  negatif.  Walter  Wells  (de  Washington). 

Thr  ombo-phlebit e  du  sinus  lateral  gauche  et  du  golfe 
de  lajugulaire  au  cours  d'une  otite  moyenne  aigue 
suppuree,  par  Lahaussois  ( Lyon  Mid.,  14  mars  1909). 

Un  jeune  soldat'de  22  ans,  otite  gauche  aigue,  pas  d’amelioration 
malgre  la  paracentese,  suppuration  de  1  oreille  droite,  masto'idite, 
trepanation,  misea  nu  du  sinus  qui  parait  sain,  reprise  de  la  tempe¬ 
rature  et  des  vomissements.  A  la  ponction  lombaire.  il  s’ecoule  du 
liquide  cephalo-rachidien  en  legere  hypertension,  ligature  de  lajugu¬ 
laire  au-dessus  du  tronc  veineux  thyro-linguo-facial,  ouverture  de 
cellules  masto'idicnnes  posterieures  aberrantes,  incision  du  sinus, 
lavage  du  sinus  par  le  bout  inferieur.  Gudrison  rapide  avec  retour 
de  l’audition. 

L’auteur  insistesur  la  mise  a  nu  spontanee  du  sinus,  entoure  de 
cellules  suppurdes,  le  sinus  etait  malade  et  il  ne  battait  pas  ;  il  rap- 
pelle  les  nombreuses  discussions  au  sujet  de  la  ligature  ou  non  du 
sinus,  beaucoup  d’auleurs,  notamment  Delsaux,  Moure,  ne  la  lient 
pas  a  cause  des  voies  de  communications  qui  permettent  Finfection 
facile.  La  statistique  de  Kcerner  n’apporte  pas  d’arguments  en  faveur 
ou  en  defaveur  de  la  ligature.  Par  contre  Mignon  et  Luc  lient  la 
jugulaire  en  cas  de  phlebite  de  ce  vaisseau.  Bourguet  conseille  de 
decouvrir  la  jugulaire  et  de  la  lier  si  elle  est  thrombosee. 

Sargnon  (de  Lyon). 

Un  cas  de  thrombose  du  sinus  caverneux,  par  Sydney 
Stephenson,  de  Londres  (The  Lancet,  20  fevrier  1909). 

Un  homme  de  27  ans  avait  depuis  longtemps  un  ecoulement  nasal 
epais.  Quand  il  entre  &  l’hopital,  on  constate  un  catarrhe  nasal,  de 
la  surdite  et  un  papillome  de  la  corde  gauche.  On  trouve  du  muco- 
pus  dans  le  meat  moyen  droit,  ainsi  que  des  polypes,  et  du  pus  dans 
Foreille  droite.  On  enleve  quelques  polypes.  Quelques  jours  plus 
tard,  le  sujet  presente  de  l’exophtalmie  et  du  chemosis  des  deux 
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yeux.  Gonflement  derriere  l’oreille  droite.  Temperature  au-dessus 
de  la  normale.  Le  malade  avait  de  la  tendance  au  sommeil,  de  la 
rigidite  de  la  nuque  ;  pouls  92  ;  temperature  37°  8  ;  etat  mental 
bon;  pas  d’oedeme  masto’idien  ;  exophtalmie  ;  diminution  de  la 
vision  ;  pas  de  diplopie  ;  pas  de  papillite  bien  nette.  On  porte  le 
diagnostic  de  thrombose  du  sinus  caverneux.  Le  malade  eut  de  la 
dyspnee  et  des  phenomenes  indiquant  la  pyohemie.  Mort  au  bout  de 
23  jours  de  maladie. 

Autopsie  :  Pus  k  la  surface  du  cerveau,  s’etendant  a  la  scissure  de 
Sylvius  ;  pus  au-dessous  du  lobe  frontal  droit  ;  pus  recouvrant 
toute  la  base  du  cerveau.  Pus  dans  les  sinus  caverneux  et  circulaire ; 
on  trouve  un  thrombus  organise  allant  d’un«  sinus  caverneux  a 
Pautre  par  l’intermediaire  du  sinus  circulaire.  Pus  dans  l’orbite 
droit,  dans  le  sinus  sphenoidal  et  les  cellules  ethmoidales,  dans  les 
sinus  veineux  longitudinaux.  Pas  de  pus  dans  les  sinus  frontal  et 
maxillaire  droits  ;  pas  de  pus  dans  l’oreille  droite.  L’infection  est_ 
partie  des  sinus  spheno'idaux  et  ethmo'idaux,  a  gagne  les  sinus  caver¬ 
neux  et  circulaire  et  provoque  une  meningite  septique  associee  a  de 
la  pyohemie. 

On  trouva  dans  le  pus  du  sinus  caverneux  des  pneumocoques. 

Menier  (de  Figeac). 

Contribution  &  la  pathogenie  et  l’histologie  patholo- 
gique  des  abces  du  cerveau  avec  recherches  expe- 
rimentales  sur  Tepaississement  de  l’espace  arach- 
noidien),  par  Felix  Miodowski  (Arch.  f.  Ohrenheilk.,  vol  77, 
p.  239,  1908). 

M.  a  soumis  a  l’examen  anatomique  6  abces  c6rebraux,  dont  : 

2  abces  avec  membrane  (1  dans  le  cerveau,  1  dans  le  cervelet) ;  2  sans 
membrane  (1  dans  le  cerveau,  1  dans  le  cervelet)  ;  deux  abces  de 
l’ecoree  du  cervelet  (1  a  sa  face  superieure,  1  a  sa  face  inferieure). 
Son  memoire,  tres  etendu  (avec  deux  planches),  est  divise  en  trois 
parties  :  dans  la  premiere  se  trouvent  rapportcs  l’h'istoire  clinique 
des  malades  et  les  resultats  de  la  recherche  anatomique  et  histolo- 
gique;  dans  la  deuxieme  les  resultats  sont  envisages  d’un  point  de 
vue  gdndral;  la  troisieme  est  consacr^e  h  la  question  de  savoir  jusqu’a 
quel  point  les  donnees  anatomiques  peuvent  eclairer  notre  conduite 
therapeutique. 

L’auteur  rapporte  en  detail  les  observations  de  six  malades  et  il 
fait  suivre  chacune  d’elles  d’un  resume.  Toute  cette  partie  ne  se  prete 
point  a  une  analyse  sommaire ;  il  en  est  de  meme  de  la  seconde 
partie  dont  nous  n’indiquerons  que  la  nature  des  questions  traitees. 
Successivement  se  trouvent  envisages  :  la  cause  de  la  suppuration 
et  la  voie  d'infection  de  la  cavite  endocranienne ;  la  reaction  de  la 
dure-mere  et  des  vaisseaux  sanguins ;  l’origine  de  l’abces  otique ; 
la  nature  de  la  paroi  de  l’abces  ;  le  mode  d’accroissement  de  l’abces; 
les  bases  anatomiques  pour  Pestimation  de  Page  des  suppurations 
c6rebrales ;  les  fistulations  de  la  dure-mere  et  du  cerveau ;  les  fistules 
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sur  des  chiens  a  essaye  de  creer  des  adherences  mening^es  en  insi- 
nuant  entre  la  dure-mere  et  la  paroi  cranienne  des  tampons  impre¬ 
ss  de  differentes  substances.  C’est  la  teinture  d’iode  qui  lui  a 
donne  les  meilleurs  resultats.  II  a  pu  unefois l’employer  chez  l’homme 
dans  le  but  de  ponctionner  ulterieurement  le  cervelet.  Le  tampon 
resta  a  demeure  pendant  trois  jours;  au  bout  de  ce  temps  il  eta  it 
deja  fixe  par  des  bourgeonnements,  de  telle  sorte  que  son  degage- 
ment  ne  fut  pas  opere  sans  peine. 

2°  S’il  s’agit  d’ouvrir  un  abces  cerebral  dans  le  territoire  des 
meninges  infectees,  il  faut  operer  avec  de  grandes  precautions  pour 
ne  pas  detruire  les  adherences  existantes,  mais  cependant  favoriser 
l’ecoulement  du  pus.  S’il  existe  une  fistule,  on  a  coutume  de  la 
dilater  en  y  introduisant  des  pinces  et  6cartantleurs  branches.  L’em- 
ploi  d’un  cautere  conique  Paquelin,  est  peut-etre  discutable.  S’il  n’y 
a  pas  de  fistule  indiquant  la  voie  a  suivre,  la  dure-mere  sera  incis6e 
dans  le  territoire  le  plus  epaissi,  puis  le  cerveau  ponctionnd  ou  incise. 

3°  L’introduction  du  doigt  par  la  fistule  pour  explorer  la  cavit6  de 
l’abces,  n’est  pas  recommandable ;  comme  le  dit  Bergmann  cette 
manoeuvre  est  inutile  si  l’on  ne  suppose  pas  l’existence  d’un  corps 
stranger  dans  la  cavite. 

On  draine  generalement  avec  une  meche  de  gaze.  Si  l’on  employait 
un  tube,  on  le  fixerait  a  la  peau  afin  d’eviter  la  perforation  du  ven- 
tricule. 

4°  On  devra  se  dispenser  completement  de  lavages  de  la  cavite  de 
l’abces,  car  ils  ne  sont  pas  sans  danger,  et  favdrisent  la  propagation 
des  germes  dans  l’espace  arachno'idien. 

5°  Quant  a  la  membrane  de  l’abces,  Ropkeset  Bergmann  l’extirpent. 
Mais  il  s’agissait  dans  leurs  cas  d’abces  traumatiques.  Dans  les  abces 
otiques,  il  n’y  a  pas  d’exemples  d’ablation  d’une  membrane,  comme 
le  signale  Korner.  C’est  qu’en  realite,  ainsi  que  l’apprend  la  structure 
histologique,  il  n’existe  pas  generalement  dans  ces  sortes  d’abces  de 
veritable  membrane.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 


II.  —  NEZ  ET  SINUS 


Methode  pour  apprecier  la  valeur  fonctionnelle  de  l’ori- 
fice  inferieur  du  conduit  lacrymo-nasal,  par  Aubaret 
(. Journal  de  mid.  de  Bordeaux ,  20  juin  1909). 

La  methode  anterieure  preconisee  par  l’auteur,  et  qui  consiste  a 
placer  au  contact  de  l’orifice  un  petit  tube  ventouse  qui  permet  de 
faire  varier  la  pression  tout  en  surveillant  la  mobilite  du  repli  valvu- 
laire,  n’est  pas  applicable  k  tous  les  cas  et  en  particulier  a  ceux  ou 
l’orifice  est  a  peine  visible  et  meme  invisible.  Voila  pourquoi  il  a 
songe  a  bien  reperer  l’orifice  en  pratiquant  sur  une  premiere  serie 
de  pieces  decalcifiees  des  coupes  transversales  du  conduit,  dont  la 
plus  inferieure  passe  par  l’insertion  du  cornet  infdrieur  et  se  trouve 
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legerement  sus-jacente  a  1’orifico.  Sur  une  deuxieme  sdrie  de  pieces 
non  deealcifiees,  le  canal  est  decouvert  avec  soin  a  la  pince-gouge 
et  incisd  au-dessus  du  cornet  inferieur.  L’insufflation  ou  l’injection 
d’un  liquide  dans  le  sens  du  cours  des  larmes  permet  de  reperer 
tout  d’abord  l’orifice  et  de  disposer  convenablement  ensuite  le  tube 
ventouse  pour  en  apprdcier  la  valeur  fonctionnelle.  Cette  mdthode 
devient  ainsi  applicable  &  tous  les  cas. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

L’asthme,  maladie  nasale,  par  Egbert  (N.  York  med.  Journal, 

20  fevrier  1909). 

L ’auteur  publie  8  cas  d’asthme  dans  lesquels  la  correction  d’etats 
anormaux  de  l'intdrieur  du  nez  apporta  un  grand  soulagement.  En 
outre,  il  admet  deux  facteurs  additionnels  :  1°  le  nervosisme  et  2° 
un  defaut  acquis  de  resistance. 

Les  medicaments  anti-asthmatiques  ordinaires  sont  des  deprimants 
et  d’autres,  employes  en  inhalation,  sont  irritants  et  deleteres  pour 
la  muqueu’se  nasale.  Les  nitrites  font  plus  de  mal  que  de  bien  ;  la 
pilocarpine  est  d’un  usage  plus  rationnel  car  elle  diminue  la  pression 
viscerale  en  dilatant  les  capillaires  pdripheriques  ;  mais  elle  n’est 
pas  sans  dangers  (nausdes,  collapsus).  II  faut  dans  l’asthme,  mettre 
le  nez  en  etat.Comme  agents  therapeutiques,  on  donnera  des  toniques 
nervins:  strychnine,  atropine,  quinine,  phosphore  et  on  doit  traiter 
les  troubles  fonctionnels  etorganiques  (cardiaux,  renaux,  hepaliques). 
Unclimat  sec,  chaud-est  tres  avantageux  pour  les  asthmatiques. 

Menier  (de  Figeac). 

Relations  pathogeniques  entre  les  fosses  nasales  et 

la  poitrine.  Eflets  de  l’obstruction  nasale  unilaterale, 

par  F.  Chauvet,  de  Bordeaux  (Revue  hebd.  de  laryng.,  20  mars 

1909,  n°  12). 

Les  fosses  nasales  sont  l’antichambre  de  l’appareil  pulmonaire.  En 
etudiant  leur  role  cliniquement  et  experimenlalement  de  fa^on 
approfondie,  l’auteur  a  mis  en  evidence  quelques  points  intdres- 

SaL/inflammation  du  larynx  et  des  branches  par  propagation  d’une 
affection  nasale  est  de  notion  courante.  Ce  qui  l’est  moins,  c’est 
la  possibilitd  d’une  infection  directe  par  les  secrdtions  septiquCs 
s’dcoulant,  pendant  le  ddcubitus,  des  fosses  nasales  jusque  dans  le 
larynx  et  par  lk  dans  les  bronches  apexiennes  oil  elles  ddterminent 
une  localisation  morbide  tres  ressemblante  a  la  tuberculose. 

C’est  dans  l’angle  scapulo-vertdbral  supdrieur  que  se  manifestent 
des  lesions  de  bronchite,  de  congestion,  qui  se  produisent  du  cote  sur 
lequel  le  malade  se  couche  et  precedees  d’une  affection  naso-pharyn- 
gienne  k  secretion  abondante  qui  constitue  le«  syndrome  de  l' angle  » 
du  Dr  Martin  de  Magny. 

Les  manifestations  pulmonaires  observees  au  cours  de  la  coque- 
luche,  la  grippe,  la  •  rougeole  rentreraient  suivant  l’auteur  dans  le 
mOme  ordre  palhogdnique. 
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Cette  iufection  par  voie  descendante  merite  de  ne  point  etre 
ndgligee,  comme  on  le  voit. 

Pour  l’obstruction  nasale  unilateral  dont  l’dtude  constitue  la 
seconde  partie  de  eet  article,  plusieurs  de  ses  consequences  sont 
aussi  d’importance. 

L’auteur,  en  obstruant  unilateralement  les  narines  de  lapins,  est 
parvenu  &  obtenir  des  deformations  thoraCiques  remarquables  :  atro- 
phie  de  la  cage,  deviation  de  la  colonne  vertebrale.  Mais,  point  nou¬ 
veau,  que  l’examen  stethoscopique  de  sujels  humains  ayant  une 
obstruction  unilateral  est  venu  confirmer  cliniquement,  il  existe 
«  une  certaine  dependance  fonctionnelle  entre  chaque  narine  et 
l’hemi  thorax  correspondant  *.  L’auteur  attribye  cette  ddpendance  a 
une  .«  correlation  physiologique  entre  les  fonctions  musculaires 
devolues  a  chaque  hemithorax  et  la  permdabilite  de  la  narine  corres- 
pondante  ». 

Ajoutons  que  l’auteur  observa  la  persistance  des  troubles  respira- 
toires  quelques  semaines  apres  operation  (fait  signaie,  d’autre  part, 
par  MM.  Lemoine  et  Sieur).  J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Hyeres). 

Epiphora  idiopathique  d’origine  nasale,  par  I.Weleminsky 

de  Vienne  ( Wiener  medic.  Wochenschr.,  1909,  n°  21). 

L’auteur  a  etabli  que  presque  sans  exception  le  cornet  moyen 
etait  le  point  de'  depart  de  l’epiphora.  Sur  la  muqueuse  normale, 
de  coloration  rouge  pale  de  ce  cornet;  apparaissent  des  vaisseaux 
dilates  isoles  :  chose  remarquable,  la  cocainisation  provoque  une 
hyperhemie  de  courte  durde. 

La  scarification  de  ces  parties  influe  favorablement  sur  1’ epiphora, 
comme  le  prouvent  ces  31  cas  que  l’auteur  a  observde  kla  clinique 
de  Fuchs  a  Vienne.  Ces  observations  font  l’objet  du  travail  de  Wele- 
minsky  et  montrent  les  bons  rdsultats  obtenus  par  la  scarification. 

Imhofer  (de  Prague)  et  M.  Bloch  (de  Paris). 

Un  cas  rare  de  rhinolithe,  par  Colos  Carceller  (Rev.  medico. 

de  Sevilla,  novembre  1908). 

Enfant  de  11  ans  presentant  depuis  8  ans  de  1‘obstruction  nasale  et 
une  secretion  muco-purulente,  avec  deviation  du  septum,  tumefac¬ 
tion  des  cornets,  causees  par  un  corps  etranger  qui  fut  difficilement 
extrait  et  qui  n’elait  autre  qu’une  ecorce  de  pignon. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Obstruction  nasale,  par  Anderson  ( Journal  of  the  American 

medical  Association,  20  mars  1909). 

L’auteur  fait  ressortir  l’importance  de  l’obstruction  nasale  (ade- 
no'ides  ou  obstruction  nasale  proprement  dite)  dans  la  recidive  des 
coryzas  et  des  rhumes. 

11  a  etudid  sur  75  animaux  (cobayes,  lapins,  chiens)  les  effets  de 
l’obstruction  nasale  partielle  ou  totale.  Les  cobayes  avec  obstruc¬ 
tion  nasale  totale  meurent  au  bout  de  24  a  48  heures ;  avec  l’ob¬ 
struction  partielle  au  bout  d’un  temps  plus  long,  les  lapins  avec  une 
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narine  ferm6e  meurent  apres  perte  d’une  moitie  de  leur  poids  ;  les 
jeunes  chiens  prdsentent  des  symptomes  ressemblant  a  l’asthme  et 
a  1’emphyseme ;  ils  moururent  d’infection  avec  alterations  pulmo- 
naires. 

L’obstruction  nasale  diminue  la  resistance  et  est  un  facteur  etio- 
logique  important.  Dans  la  majorite  des  cas,  les  mesures  chirurgi- 
cales  seront  seules  capables  de  la  faire  disparaitre. 

Menier  (de  Figeac). 

Contribution  &  l’etude  de  l’etiologie  de  la  rhinite  atro- 
phique,  par  R.Tietze  Rumbukg  (Prayer  medic.Wochenschr.,  1909, 
n°  23). 

II  s’agit  d’une  femme  &gee  de  38  ans,  atteinte  d’ozene  typique  : 
le  nez  et  l’epipharynx  sont  tapisses  de  croutes,  mais  celles-ci  ne 
degagent  pas  l’odeur  si  fetide  qu’on  observe  de  coutume.  Apres 
resection  du  cornet  moyen  gauche,  on  voit  s’ecouler  une  grande 
quantity  de  mucus  d’aspect  vitreux,  sous  pression.  Diminution  des 
maux  de  tete.  fividement  de  l’ethmo'ide  gauche,  suivi  plus  tard  de 
l’evidement  de  I’ethmoide  et  du  sinus  sphenoidal  droit.  Les  secretions 
s’arretent. 

Cette  observation  prouve  qu’une  secretion  muqueuse  des  sinus 
suffit  pour  provoquer  un  ensemble  de  symptomes  ressemblant  a 
ceux  de  l’ozene,  mais  seulement  lorsque  les  secretions  sont  assez 
minimes  pour  se  dessecher,  former  des  croutes  et  provoquer  l’atro- 
phie  de  la  muqueuse. 

R.  Imhofer  (de  Prague)  et  M.  Bloch  (de  Paris). 

Sur  le  traitement  de  l’ozene  par  le  procede  de  Gott- 
stein,  par  D.  Novikoff  ( Praklitchesky  Vratch,  15  aout  1908, 
n°  33).’ 

Apres  avoir  employe  un  grand  nombre  de  medicaments  antisep- 
tiques  (permanganate  de  potasse,  resorcine,  iode,  etc.),  l’auteur  a 
obtenu  les  meilleurs  resultats,  eomparativement,  en  inlroduisant 
dans  la  narine  un  tampon  d’ouate  de  forme  allong6e  imbibe  d’on- 
guent  au  precipite  blanc  et  de  vaseline  a  parties  egales.  Ce  tampon 
est  laissd  4  heures  dans  l'une  des  narines,  puis  un  tampon  sem- 
blable  est  mis  pendant  le  meme  temps  dans  l’autre  narine.  Le 
malade  doit  retirer  le  tampon  avant  de  s’endormir. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Les  pulverisations  dans  les  affections  nasales,  par 

Canalejo  (El  Siglo  medico,  novembre  1908). 

A  tout  autre  moyen  de  traitement  et  en  particulier  aux  lavages, 
l’auteur  prefere  les  pulverisations,  qui  vont  dans  toutes  les  parties 
des  fosses  nasales.  sans  provoquer  d’infection  du  cote  de  la  c.aisse 
ou  des  sinus.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Polypes  des  fosses  nasales,  par  Brindel  ( Journ .  de  mfrl.  de 
Bordeaux,  13  juin  1909). 

Presentation  d’un  polype  des  fosses  nasales  interessant  par  son 
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taorme  volume.  La  tumeur  bilobee  offre  environ  dans  son  ensemble 
la  grosseur  d’un  poing.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Gliomes  du  nez,  par  Sussenguth,  d’Altona  (Archives  de  Virchow, 
ler  mars  1909)., 

Les  gliomes  sont  des  tumeurs  dont  l’histogSnese  est  en  relation 
etroite  avec  le  systeme  nerveux  central.  On  est  habitud  a  les  ren- 
contrer  dans  le  cerveau,  la  moelle,  l’oeil  (cette  derniere  localisation 
est  extra-cerebrale,  mais  depend  du  cerveau,  embryogeniquement 
parlant  *).  Le  gliome  du  nez  est  rare.  En  dehors  du  cas  de  l’auteur  on 
en  trouve  trois  (un  de  Schmidt,  Virchows  Archiv,  tome  162  et  deux 
de  Payson  Clark  :  Glioma  of  the  nose,  The  Americ.  Journal  of  med. 
Sciences,  mai  1905). 

La  tumeur  que  Sussenguth  a  observee  se  trouvait  chez  un  enfant, 
en  bonne  santd,  de  11  jours.  On  trouvait  a  la  racine  du  nez  une  tumeur 
du  volume  d’un  haricot,  mobile  sur  son  substratum,  mais  adherente 
a  la  peau.  On  l’enleva  et  on  ne  constata  pas  de  perte  de  substance 
ou  de  fissure  anormale  de  l’os  sous-jacent. 

L’examen  histologique,  dont  les  details  doivent  etre  lus  dans 
l'original  revela  du  gliome. 

Comment  expliquer  l’origine  de  ces  tumeurs? 

Payson  Clark  admet  une  ectopie  fcetale  extracranielle  germinative 
de  tissu  nevroglique  embryonnaire;  Schmidt  pense  aussi  a  un  tera- 
tome ;  mais  refute  cette  idee  et  croit  que  la  tumeur  est  une  sorte 
d’encephalocele. 

L’auteur  est  d’avis  que  les  gliomes  des  quatre  cas  sont  d’origine 
olfactive ;  c'est-a-dire  que  lors  de  l’involution  du  lobe  olfactif  se 
transformant  en  nerf  olfactif  une  partie  du  tissu  de  ce  nerf  s’est  iso¬ 
lee,  dans  un  cas  a  travers  l’intervalle  qui  separe  les  os  frontaux  futurs 
(fontanelle.frontale  qui  s’obture  plus  tard),  dans  l’autre,  dans  le  ter- 
ritoire  d’expansion  du  nerf  olfactif  ,au  voisinage  de  la  region  olfactive 
des  fosses  nasales.  Ces  quatre  gliomes  sont  done  des  gliomes  du 
nerf  olfactif,  avec  localisation  extracranienne  aux  alentours  du  nez, 
d’origine  congenitale,  avec  developpement  relativement  benin 
(oppose  au  gliome  retinien  si  malin).  Somme  toute  replication  de 
Sussenguth  se  rapproche  de  celle  de  Schmidt,  car  le  processus  nor¬ 
mal  de  formation  du  lobe  olfactif  peut  etre  compart  a  la  formation 
d’une  encephalocele  embryonnaire.  Menier  (de  Figeac). 

Au  sujet  de  la  prothese  du  nez  par  des  injections  de 
paraffine,  par  S.  Bourak  ( Journal  de  medecine  de  Kharkoff, 
nos  2,  3  et  4,  1907). 

Apres  une  revue  complete  de  l’historique,  l’auteur  conseille  de 
ne  pas  employer  la  paraffine  dure  pure,  mais  de  la  melanger  a  de  la 

1.  Soit  dit  en  passant  les  gliomes  heterotopiques  des  capsules  surrenales 
(Lecfene  et  Lapointe),  des  ovaires,  testicules,  etc.  (Senn),  ne  semblent  pas 
exempts  d’ohjections  quant  4  leur  nature  reelle. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVIII,  N°  4,  1909.  21 
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vaseline  de  facon  h  obtenir  une  substance  ayant  un  point  de  fusion 
k  45°.  La  quantity  a  injecter  a  chaque  seance  doit  varier  selon  la 
resistance  des  tissus,  mais  il  n’est  pas  prudent  d’injecter  plus  d’un 
demi-centimetre  cube  a  la  fois.  On  doit  piquer  aupres  de  la  racine 
du  nez  et  diriger  l’aiguille  de  haut  en  bas.  La  paraffine  injectee  ne 
doit  plus  etre  liquide  au  moment  de  sa  penetration  dans  les  tissus.  Un 
appareil  est  ensuite  pendant  quelque  temps  applique  sur  le  nez  pour 
que  celui-ci  garde  la  forme  que  l’on  desire  obtenir. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Une  nouvelle  methode  de  rhinoplastie  totale,  par  V.  Go- 

moiu  ( Revista  de  chirurgie,  Bucarest,  novembre  1908). 
Ordinairement,  les  rhinoplasties  t'otales  ne  donnent  pas  de  bons 
resultatS  au  point  de  vue  esthetique  ;  le  nez  artificiel  tombe  ;  les 
fosses  nasales  se  ferment  et,  peu  de  temps  apres  l’operation,  on  a, 
a  la  place  du  nez,  une  masse  de  chair  qui  defigure  le  malade  presque 
autant  que  la  perte  de  substance  qui  existait  avant  l’intervention. 
Pour  obtenir  un  nez  irreprochable,  l'auteur  ne  se  contente  pas  de 
prendre  un  lambeau  cutane  dans  la  region  frontale  ;  en  meme  temps 
que  les  parties  molles,  il  taille  dans  le  frontal,  un  petit  lambeau 
osseux  de  5  a  10  millimetres  de  large,  et  il  rabat  le  tout  sur  la  perte 
de  substance  nasale.  Pour  couvrir  la  plaie  frontale  ainsi  produite, 
Gomoiu  prend,  sur  le  bras,  un  lambeau  cutane  ;  et  ce  n’est  qu’au 
bout  de  6  a  8  jours  qu’il  detache  les  lambeaux  transplants  de  leur 
d’origine.  Jusqu’a  present,  la  methode  n’a  donne  de  resultats  pro- 
bants  que  sur  le  cadavre.  Leon  Delmas  (de  Paris). 

Examen  microscopique  de  la  muqueuse  dans  165  cas 
de  suppurations  des  cavites  accessoires  des  fosses 
nasales,  comme  contribution  k  l’etude  du  developpe- 
ment  de  l’epithelioma  pavimenteux  de  ces  cavites, 

par  Oppikofer,  de  Bale  [Arch.  f.  laryngol.  de  Frankel,  vol.  XXI, 
t.  III). 

Aussi  bien  dans  les  traites  que  dans  les  publications  periodiques, 
les  etudes  sur  ce  sujet  sont  peu  nombreuses,  et  nos  cionnaissances 
sur  les  alterations  de  Pepithelium  offrent  de  notables  lacunes.  Si, 
dans  les  etats  inflammatoires  chroniques,  on  connait  les  alterations 
metaplasiques  de  l’epithelium  de  la  muqueuse  nasale  proprement 
dites,  ces  examensn’ont  ete  pratiques  qu’exceptionnellement  pour  les 
cavites  accessoires. 

Ceci  s’explique  en  partie  par  ce  fait  que  les  fosses  nasales  sont 
beaucoup  plus  exposees  que  leurs  cavites  accessoires  a  toutes  les 
alterations  d’ordre  mecanique,  cbimique  ou  caustique. 

Aussi  est-il  necessaire  de  pratiquer  de  tres  nombreux  examens  et 
de  faire  porter  ceux-ci  sur  des  fragments  de  muqueuse  aussi  grands 
que  possible  pour  etablir  si  veritablement  Pepithelium  pavimenteux 
est  aussi  rare  qu’on  le  croit  dans  la  muqueuse  des  sinus  enflammes. 
De  plus  il  est  besoin  d’observations  encore  plus  rdpetdes  pour  eta¬ 
blir  si  ces  alterations  histologiques  sont  bien  en  rapport  avec  un 
type  clinique  caracterise. 
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L’elude  actuelle  a  porte  sur  165  cas,  tant  au  cours  d’operations  que 
d’autopsies,  sur  des  fragments  notables  de  muqueuse:  parfois  meme 
sur  la  totalite  de  la  muqueuse  d’un  sinus. 

La  plupart  de  ces  observations  concernent  des  sinusites  anciennes: 
quelques-unes  datant  de  plusieurs  annees. 

11  y  fut  trouve  frequemment  des  trainees  d’epithelium  pavimen- 
teux  au  milieu  de  l'epithelium  cylindrique  normal. 

48  fois  sur  118  sinusites  maxillaires,  soit  41  °/„  des  cas. 

10  fois  sur  32  sinusites  frontales,  soit  31  °/0  — 

4  fois  sur  12  sinusites  ethmoiidales,  soit  33  °/„  — 

jamais  sur  3  cas  de  sinusite  sphenoidale. 

Or,  il  faut  savoir  que  le  carcinome  a  cellules  d’epithelium  pavi- 
menteux  est  celui  qu’on  observe  5  peu  pres  exclusivement  dans  les 
fosses  na sales,  et  que  les  recherches  de  ces  dernieres  annees  ont 
montreque  la  plupart  des  carcinomes  des  fosses  nasales  viennent  en 
realite  de  la  muqueuse  des  sinus. 

Le  diagnostic  au  debut  est  fort  difficile  lorsqu’il  s’agit  de  fongosi- 
tes  se  developpant  sur  des  muqueuses  de  sinus  chroniquement 
enflammees  depuis  longtemps,  l’on  ne  pourra  etablir  la  certitude 
d’une  ddg6n6rescence  cancereuse  que  par  une  longue  observation 
clinique  et  des  examens  histologiques  r^pdtes. 

Delobel  (de  Lille). 

Contribution  &,  l’etude  du  traitement  des  suppurations 

du  sinus  maxillaire,  par  R.  Tietze  Rumburg  (Prayer  med. 

Wochenschr.,  1909,  n°  23). 

L’auteur  ouvre  l’antre  sur  toute  sa  longueur  et  en  haut  jusqu’a 
l’insertion  du  cornet  inferieur,  en  respectant  ce  dernier.  II  emploie 
un  emporte-piece  articule  pour  sinus  maxillaire  et  la  pince  5  septum 
de  Freer. 

Dans  l’ouverture,  il  introduit  un  drain  aussi  gros  que  possible, 
obturant  toute  la  hauteur  mais  non  pas  toute  la  longueur  de 
l’ouverture.  A  travers  ce  drain,  masque  au  moyen  d’ouate  &  l’entree 
du  nez,  le  malade  peut  se  faire  lui-meme  les  lavages  du  sinus.  Afin 
d’eviter  la  stenose  de  l’ouverture,  on  deplace  tous  les  jours  un  peu 
le  drain. 

Sur  14  cas,  on  n’eut  que  deux  fois  a  recourir  5  une  intervention 
plus  considerable.  L’auteur  recommande  cette  methode  qui  permet 
aux  malades  de  se  faire  les  lavages  sans  avoir  recours  tous  les  jours 
au  medecin  et  de  gu^rir  ainsi  leur  sinusite. 

R.  Imhofer  (de  Prague)  et  M.  Bloch  (de  Paris). 

Corps  etrangers  du  sinus  maxillaire.  Extraction  par 

endoscopie  directe,  par  Sargnon  (Soc.  des  Sc.  Med.  29  avril 

1908,  in  Lyon  Mid.,  23  aout) . 

Adulte  porteur  d’une  sinusite  ouverte  depuis  2  ans. 

Une  cure  radicale  a  ete  proposee  a  Paris  ;  l’exploration  au  stylet 
est  negative  par  la  fistule  alveolaire  ;  examen  direct  du  sinus  5  l’aide 
d’un  petit  speculum  a  oreilles  ;  on  voil  un  petit  corps  etranger  qu’on 
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desenclave  et  qu’on  enleve  avec  une  petite  pince.  Cauterisation 
iodee  consecutive,  amelioration  tres  rapide.  A  propos  de  cette  obser¬ 
vation,  M.  Delore  relate  un  cas  d’empyeme  du  sinus  dans  lequel  il 
trouva  un  drain.  Barlatier  (de  Romans). 

Sur  deux  cas  de  tumeurs  malignes  du  sinus  maxillaire 

developpees  aux  depens  de  kyste  radieulaire ',  par 

E.-J.  Moure,  de  Bordeaux  ( Revue  hebdom.  de  Laryngol.,  n°  45, 

10  avril  1909). 

On  sait,  en  particulier,  par  Imminent  rapport  de  MM.  Jacques  et 
Gaudier,  combien  est  difficile  de  diagnostiquer  au  debut  une  ldsion 
neoplasique  ayant  son  point  de  depart  dans  l’interieur  de  l’antre 
d’Highmore.  L’auteur  cite  deux  cas  ou  il  put  constater  que  le  tissu 
pathologique  s’etait  developpe  aux  depens  d’un  kyste  radieulaire 
adherent  au  niveau  de  la  racine  des  canines  dont  l’une  etait  en  ecto- 
pie  dans  le  sinus,  inseree  sur  la  branclie  montante  du  maxillaire  et 
l’autre  en  position  anormale,  mais  dans  l’alvkole. 

Suivent  les  deux  observations.  Dans  les  deux,  la  recidive  se  fit 
tres  rapidemenf  mais  resta  limitee. 

Dans  le  premier  cas,  la  tumeur  fut  reoperee  et  il  fut  procede  a  la 
fulguration  (lor  mars  1909). 

Dans  le  second  cas,  les  interventions  se  pratiquerent  a  cinq  mois 
de  distance,  un  mois  apres  seconde  recidive,  la  malade  ne  fut  pas 
revue. 

L’auteur  se  propose  apres  un  laps  de  temps  suffisant  de  revenir 
sur  le  premier  cas  pour  donner  le  resultat  de  la  fulguration. 

E.  Mathieu  (de  Challes-Hyeres). 

Operations  sur  le  sinus  frontal,  par  Dahsier,  de  Posen 

(. Arcli.f .  laryngol.  de  Frankel,  vol.  XXI,  t.  III). 

Tandis  que  le  traitement  opdratoire  des  suppurations  du  sinus 
maxillaire  occupe  une  place  tres  large  dans  la  litterature,  il  n’en  est 
pas  de  meme  du  sinus  frontal,  probablement  k  cause  de  la  disposi¬ 
tion  actuelle  a  utiliser  les  tendances  naturelles  de  sa  muqueuse  a  la 
guerison  lorsqu’on  est  parvenu  k  realiser  des  lavages  et  un  drainage 
complet. 

L’on  est  d’ailleurs  force  de  convenir  que  les  plus  beaux  resultats 
des  operations  radicales  ne  le  sont  jamais  que  relativement. 

Le  premier  but  des  methodes  conservatrices  est  le  catbeterisme  et 
le  lavage  du  sinus  par  les  voies  naturelles,  mais  ce  catheterisme 
n’esl  possible  meme  par  une  main  exercee  que  dans  50  °/0  des  cas 
environ.  De  plus  meme  si  le  catheterisme  reussit,  il  est  ndeessaire 
que  la  sonde  ait  assez  de  jeu  dans  le  canal  naso-frontal  pour  ne  pas 
empecher  le  reflux  des  liquides  de  lavage,  ce  qui  n’est  pas  toujours 
le  cas  au  sein  d’une  muqueuse  ramollie  et  gonflee. 

Dans  cette  manoeuvre,  Eeffraction  de  quelques  cellules  ethmo'idales 


l.  Communication  faite  en  partie  au  Congres  de  chirurgie  de  Paris, 
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bordant  le  canal  naso-frontal  est  de  peu  d’importance  :  la  resection 
de  la  tete  du  cornet  moyen  est  d’ailleurs  presque  toujours  le  prelimi- 
naire  oblige  de  ce  eatheterisme. 

Le  danger  d’effraction  de  la  lame  criblee  et  a  travers  elle  du 
bulbe  olfactif  et  du  cerveau  sera  evite  si  on  dirige  le  bee  de  la  sonde 
vers  le  dos  du  nez,  et  si  on  s’abstient  de  prendre  la  pointe  du  nez 
comme  poulie  de  renvoi  et  de  ddployer  une  force  trop  grande. 

Si  les  douleurs  et  les  phenomenes  generaux  sont  tres  marques  et 
que  Ton  ait  de  bonnes  raisons  de  croire  a  un  empyeme  chronique, 
il  faudra  recourir  a  une  ponction  exploratrice  par  la  voie  externe. 
Cette  petite  operation  est  bien  supportee  sous  anesthesie  locale,  ou 
meme  chez  les  femmes  :  on  pousse  1  centim.  cube  de  solution  de 
cocaine  a  1/100  dans  la  region  de  l’angle  interne  de  Toeil  au  niveau 
du  plancber  du  sinus,  sous  le  pdriosle,  on  attend  une  dizaine  de 
minutes  pour  faire  l’incisiijn  des  plans  cutaneo-musculaires  qui  est 
absolument  indolore  :  seule  la  perforation  de  la  paroi  osseuse  avec 
une  petite  fraise  est  assez  desagreable  :  une  fois  la  muqueuse  decou- 
verte  et  ses  mouvements  d’expansion  inspiratoire,  bien  observes, 
on  fera  l’incision  avec  un  bistouri  aseptique  :  la  simple  ponction  ne 
suffit  pas,  car  elle  pourrait  rester  blanche  au  cas  de  pus  caseeux 
tres  epais. 

Dans  les  cas  chroniques,  il  est  indique  d’elargir  par  cette  breehe  le 
canal  naso-frontal  avec  un  stylet  courbe  et  boutonne  et  meme  d’y 
introduire  un  drain  en  gomme  pour  faciliter  les  lavages  :  la  guerison 
est  ainsi  presque  toujours  obtenue  en  quelques  semaines. 

Enfin  dans  les  cas  veritablement  chroniques,  la  technique  de  Killian 
est  la  seule  de  toutes  les  operations  radicales  qui  satisfasse  a  la  fois 
a  toutes  les  exigences  d’ordre  chirurgical  et  d’ordre  esthetique. 

Delobel  (de  Lille). 


III.  -  LARYNX 


Reapparition  des  accidents  larynges  chez  les  enfants 
atteints  de  croup  au  moment  de  l’eruption  serique, 

par  Hocaz  et  F.  Carles  [Gaz.  heb.  des  Sc.  medic .  de  Bordeaux, 
13  juin  1909). 

Un  enfant  atteint  de  croup  re?oit  une  injection  de  serum  ;  si  la 
maladie  n’est  pas  a  un  stade  ttop  avance,  si  Tenfant  n’est  pas  trop 
jeune,  on  voit  peu  a  peu  les  signes  de  la  stenose  laryngee  s’amender. 
Mais  trois,  quatre  ou  meme  cinq  jours  apres  la  premiere  injection  de 
serum  Tenfant  presente  une  eruption  urticarieune  gdneralisee  ;  en 
meme  temps  la  toux  reapparait  avec  son  timbre  rauque  et  eteint,  le 
tirage  revient  s’accentuant  d’heure  en  heure  au  point  de  faire  croire 
ii  une  reprise  de  la  diphtdrie  laryngee. 

Comme  l’exantheme  ortie  du  au  serum  s'accompagne  d’un  exan- 
theme  analogue  il  se  produit  au  niveau  de  la  muqueuse  du  larynx 
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une  congestion  aigue  avec  oedeme  dont  les  earacteristiques  sont  sa 
brusque  apparition  co'incidant  toujours  avec  l’eruption  serique^  et 
d’un  autre  c6te  sa  rapide  disparition  avec  cette  meme  eruption. 

Si  l'enfant  a  ete  tube  ces  ph6nomenes  larynges  viennent  consid6- 
rablement  gener  l’ablation  du  tube.  II  faudra  done  eviter  de  pratiquer 
l’extraction  du  tube  au  moment  d’une  eruption  serique,  car  on  aurait 
de  grandes  chances  de  se  voir,  dans  la  necessity  de  le  remettre  en 
place.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Lupus  du  larynx,  tracheotomie,  guerison  de  lastenose, 
decanulement  au  bout  d’un  an,  par  Chatin  et  Sargnon 
(Soc.  des  Sc.  med.  de  Lyon,  8  avril  1908,  ip  Lyon  Mid.,  9  aout 

1908) . 

Le  petit  malade  a  dejk  6te  presente  a  la  Societe  en  1907.  La  st6- 
nose  quoique  serree  etque  les  auteurs  ayaient  cru  justifiable  d’une 
laryngostomie  a  cedd  par  la  mise  au  repos  par  la  canule.  Apres 
l’ablation  de  la  canule  l’enfant  a  port<5  quelques  jours  un  drain 
pour  maintenir  la  fistule  tracheale  en  cas  d’alerte.  Sargnon  insiste 
h  ce  propos  sur  l’utilite  dans  certains  cas,  apres  l’ablation  de  la 
canule,  de  maintenir  plus  au  moins  longtemps  l’orifice  tracheal 
ouvert  soit  avec  un  bouchon  caoutchoute,  soit  avec  un  drain  en  T 
ouvert  aux  deux  extremites.  Barlatier  (de  Romans). 

La  respiration  striduleuse  des  nouveau-nes,  par  J.  Coll 
(Gacetamed.  Gatalana,  juillet  et  aout  1908). 

Comme  suite  aux  travaux  de  Variot  et  Guilbert,  l’auteur  croit  que 
si  la  respiration  striduleuse  se  produit  dans  les  premiers  jours  de 
la  vie,  sans  toux,  ni  alteration  de  la  voix,  il  s’agit  d’une  affection 
benigne,  due  h  une  malformation  du  vestibule  du  larynx  et  qui  se 
guerit  avec  le  temps.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Laryngo-typhus  canulard.  Amelioration  par  la  dilata¬ 
tion  caoutchoutee  interne.  Degenerescence  polypoi- 
dale  sous-glottique.  Laryngostomie,  guerison  fonc- 
tionnelle  respiratoire  et  vocale,  par  Lahaussois  et  Sargnon 
(Soc.  des  Sciences  med.,  16  decembre  1908,  in  LyonM&d.,  21  mars 

1909) . 

Militaire  de  23  ans,  tracheotomie,  depuis  quelques  mois  canulard. 
La  tracheoscopie  inferieure  montre  l’integrite  de  la  portion  sous- 
canulaire,  la  tracheoscopie  sous-glottique  montre  un  gros  eperon  et 
de  l’cedeme  chronique,  pas  de  bride  cicatricielle,  catheterisme  retro¬ 
grade,  passage  du  fil  sans  fin,  dilatation  caoutchoutee  progressive 
jusqu’au  numero  28,  suppression  de  la  dilatation,  recidive  legere, 
nouvelle  dilatation  caoutchoutee,  degenerescence  polypo'ide  de  la 
muqueuse  laryngee,  thyrostomie  sous  anesthesie  locale  d’inflltration, 
le  cartilage  thyro'ide  est  ossifie,  guerison  apparente  au  bout  de  trois 
mois  malgre  un  epaississement  des  cordes. 

Dans  la  suite  le  malade  a  fait  une  rdcidive  et  le  docteur  Fournier, 
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He  Marseille,  a  eti  oblige  de  faire  une  nouvelle  thyrostomie  d’en- 
lever  les  cordes.  Le  resultat  a  ete  bon,  meme  au  point  de  vue 

V°Les  auteurs  insistent  sur  la  necessite  de  faire  d’emblee  la  laryn- 
eostomie  dans  le  laryngo-typhus,  carle  cartilage  est  tresretracte. 

Dans  ce  cas,  la  dilatation  caoutchoutee  a  amene  une  ddgeneres- 
cence  polypoidale  inflammatoire  intense,  exageration  de  l’cedeinc 
chroniqueanterieur  et  provoque  par  une  angine  a.gue  a  la  fin  de  la 
dilatation  interne.  La  mortality  de  la  statistique  de  Sargnon  est 
faible  elle  n’est  guere  plus  dlevee  que  celle  des  laryngo-fissures. 

Bahlatier  (de  Romans). 

Differences  fonctionnelles  entre  les  nodules  vocaux 
de  l’enfant  et  ceux  de  l’adulte,  par  Avellis,  de  Francfort 
{Arch.  f.  laryngol.  de  Fr&nkel,  vol.  XXI,  t.  III). 

Chez  un  enfant  porteur  de  nodules  vocaux  qui  se  laisse  bien  exa¬ 
miner  au  miroir,  on  voit  nettement  que  les  cordes  vocales  ne  se 
touchent  qu’a  l’endroit  meme  des  nodules,  a  l’union  de  leur  tiers 
anterieur  et  des  deux  tiers  posterieurs,  de  faCon  a  partager  la  glotte 
en  deux  fen tesinegales. 

Cette  constatation  a  pu  faire  croire  kdes  observations  superticielles 
qu’il  s’agissait  en  consequence  d’un  effet  purement  mecamque,  les 
nodules  empechant  l’occlusion  de.la  glotte  comme  l’interposition  d  un 
vetement  empeche  la  fermeture  d’une  porte. 

En  realite,  les  choses  sont  plus  compliqudes.  Les  cordes  se 
touchent  d’abord  par  leurs  nodules,  l’enfant  a  la  sensation  qu  elles 
se  touchent  completement  et  cesse  la  contraction  des  adducteurs, 
d’ou  a  l’examen  laryngoscopique,  une  image  glottique  qui  offre  abso- 
lument  le  type  de  la  paralysie  des  adducteurs. 

La  meilleure  preuve  de  la  verite  de  cette  interpretation,  ce  sont  les 
rdsultats  que  donne  le  traitement  par  les  exercices  vocaux  chez 
les  enfants  ;  lorsqu’ils  sont  dociles,  on  peut  arriver  en  quelques 
seances  a  faire  disparaitre  un  enrouement  tres  marque. 

Chez  l’auteur,  au  contraire,  la  dyspnee  est  plus  mecamque  que 
fonctionnelle  ;  il  n’est  pas  rare  de  voir  des  chanteurs  porteurs  de 
polypes  vocaux  volumineux,  avec  une  emission  vocale  correcte  : 
dans  ces  cas,  la  voix  ne  se  trouble  que  lorsque  l’obstacle  vient  empe- 
cher  materiellement  l’affrontement  des  cordes. 

Delobel  (de  Lille). 

Traitement  de  la  tuberculose  du  larynx  par  la  lumiere 
solaire  et  autres  methodes  phototherapiques,  par  J. 

Tillman,  de  Stockholm  ( Hygiea ,  avril  1909). 

L’auteur  passe  en  revue  les  tentatives  faites  et  les  resultats  obte- 
nus  depuis  Sorgo  (1903),  Kunwald  (1905),  Jessen,  de  Davos,  Ileus- 
ler,  de  Leysin,  Landgraff,  du  sanatorium  de  Belzig,  Saugman,  du 
sanatorium  de  Vejlefjord  (Suede),  Collet,  de  Lyon,  etc. 

11  rapporte  plusieurs  cas  traites  au  sanatorium  de  CEsterasen 
(Suede). 
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Ces  cas  au  nombre  de  4,  ont  ete  eonsiderablement  ameliores  ou 
gueris. 

II  conclut  . en  disant  que  l’heliotherapie  est  sans  danger,  facile  a 
exdcuter  (la  lumiere  solaire  est  reflechie  par  un  miroir  de  toilette 
qui  la  renvoie  sur  un  miroir  laryngien  tenu  par  le  malade)  ;  le  trai- 
tement  peut  donner  de  bons  resultats  ou  meme  une  gudrison  com¬ 
plete,  meme  dans  les  cas  d’infiltration  large,  pas  trop  diffuse  ;  il  n’y 
a  aucun  effet  secondaire  nuisible. 

La  methode  est  done  un  auxillaire  precieux;  elle  est  conservatrice, 
elle  est  bonne  pour  les  cas  du  debut  el  pour  ceux  ou  un  traitement 
actif  estcontre-indique.  Menier  (de  Figeac). 

La  galvanocaustique  dans  le  traitement  de  la  tubercu- 

lose  laryngee,  par  R.  Hahn  [Arch.  Ital.  Otol.,  fasc.  2-4,  1909). 

L’auteur  a  utilise  les  cauterisations  energiques  de  Mermod  et  la 
galvanopuncture  profonde  de  Grunwald  ;  cbacune  de  ces  methodes  a 
ses  indications;  d’aprfes  lui,  on  doit  conseiller  le  premier  proedde 
dans  les  lesions  ulcereuses  ou  neoplasiques  et  la  seconde  dans  les 
infiltrations  plus  ou  moins  etendues  ;  mais  il  croit  que  souvent  la 
combinaison  raisonnee  de  ces  deux  methodes  donne  de  tres  bons 
resultats.  if*  Calamida  (de  Milan). 

Au  sujet  des  neoformations  malignes  du  larynx,  par 

N.  Terebinsky  [Chirurgia,  1907). 

L’auteur  fait  une  monographie  basde  sur  26  cas  observes  dans  la 
clinique  du  Prof.  P.  Diakonoff.  Il  insiste  particulierement  sur  le 
raitement  opdratoire.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Contribution  k.  l’etude  des  kystes  de  l’epiglotte,  par 

Oppikofer,  de  B&le  (Archiv.  f.  laryn.  de  Frankel,  vol.  XXI,  t.  III). 

Nos  connaissances  actuelles  sur  la  nature  histologique  des  kystes 
de  l’epiglotte  sont  encore  relativement  rudimentaires.  Les  premieres 
etudes  en  ont  ete  publides  par  Glas,  par  Wenzel  et  Gruber  et  par 
Moure  en  France,  ainsi  que  par  Gaudier  etGarel. 

Sur  9  cas  de  Glas,  le  kyste  occupait  7  foislaface  linguale  et  2  fois 
la  face  laryngienne  de  l’epiglotte.  Dans  2  cas,  la  cavite  n  etail 
pas  tapissde  d’epitbelium  :  dans  3  cas,  on  trouva  de  l’epithelium 
cubique  a  une  seule  couche  d’un  seul  cot <5  du  kyste,  et  dans  4  autres 
cas,  il  y  avait  de  Fepithdlium  pavimenteux,  sur  les  deux  cdtes  de  la 
poche  kystique.  Dans  quelques  cas,  les  parois  presentaient  au  milieu 
d’une  trame  conjonctive,  quelques  glandes  et  quelques  follicules  lym- 
phatiques. 

L’auteur  rapporte  en  detail  4  observations  personnelles  de  kystes 
de  l’epiglotte,  avec  examens  histologiques  detailles,  ayant  donne  des 
rdsul.tats  analogues.  Delobel  (de  Lille). 

Cancer  de  la  gouttiere  laryngo-pharyngee,  enorme 

adenopathie  cervicale,  par  Froment  et  Rome  (Soc.  des 
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Sciences  medicales,  8  juillet  1908,  in  Lyon  m6d.,  22  novembre 

1908). 

Adulte,  dysphagie  progressive  depuis  18  jours,  acces  subit  de¬ 
pression,  mort  rapide.  A  l’autopsie,  cancer  ulcere,  pharyngo-larynge 
gauche  avec  envahissement  du  larynx,  adenopathie  cervicale  et 
meme  compression  trach6o-bronchique,  le  malade  avait  des  troubles 
de  la  voix.  L’hypopharyngoscopie  directe  ou  indirecte  aurait  pu 
permettre  un  diagnostic  plus  precoce.  Sargnon  (de  Lyon). 

Carcinome  et  degenerescence  amylo'ide  du  larynx,  par 

Beck  et  Scholz,  de  Heidelberg,  Archiv.  f.  laryng.  de  Frankel, 

vol.  XXI,  t.  III). 

Si  les  degenerescences  amyloides  localisees  a  l’appareil  respira- 
toire  constituent  ddja  une  rarete,  la  coexistence  d’une  tumeur  amy- 
lo'ide  et  d’un  carcinome  du  larynx  n’a  pas  ete  mentionn6e  jusqu’ici 
dans  la  litlerature  medicale. 

L’auteur  rapporte  en  detail  une  observation  concernant  un  homme 
de  63  ans,  de  bonne  complexion  generate  et  qui  se  presenta  a  son 
examen  pour  de  l’enrouement  et  pour  des  troubles  de  la  degluti¬ 
tion. 

L’examen  laryngoscopique  montra  deux  tumeurs  de  nature  bien 
differente  :  l’une  surla  corde  vocale  droite  rougehtre,  molasse,  dejh 
suspecte  de  carcinome  et  pour  laquelle  l’examen  histologique  con- 
firma  cette  maniere  de  voir  ;  1’autre  sur  la  region  interarytenoi- 
dienne,  blanchatre,  dure  sur  la  nature  de  laquelle  les.  anamnestiques 
durent  faire  repousser  l’hypothese  de  tuberculose  et  de  syphilis  et 
ou  l’on  trouva  a  la  coupe  la  structure  de  la  degenerescence  amylo'ide, 
avec  les  corpuscules  amyloides  caracteristiques. 

Delobel  (de  Lille). 

Presentation  d’une  piece  de  laryngostomie  recueillie 

six  mois  apres  l’intervention,  par  Barlatieb  (Soc.  des  Sc. 

Med.,  17  juin  1908,  in  Lyon  Mid. ,  8  nov.  1908). 

II  s’agit  d’une  petite  malade  operee  par  Viannay  etDescos  :  diph- 
terie,  tubages  repetes,  trach6otomie  d’urgence,  canularde  par  stenose 
cricoidienne,  insucces  de  la  dilatation  interne  par  le  tubage  et  la 
methode  de  Schrcetter,  laryngostomie,  fermeture  spontanee  presque 
complete  de  la  fistule,  mort  de  bronchopneumonie. 

On  constate  un  calibre  laryngo-tracheal  tres  regulier  et  tres 
large. 

II  n’existe  plus  d’eperon  sus-canulaire.  Le  retrecissement  cricoi- 
dien  a  c6dd  a  la  dilatation,  mais  il  en  persiste  encore  des  traces 
sous  forme  d’une  tres  petite  bride  cicatriciell,e  placee  sur  le  cote 
droit  du  cricoide,  tres  peu  saillante  et  ne  stenosant  pas  sensiblement 
la  lumiere  de  l’organe.  Immediatement  au-dessus  de  1’insertion  ante- 
rieure  des  cordes  vocales,  on  voit  un  bourgeon  p^diculd  du  volume 
d’une  grosse  tete  d’epingle  qui  appuie  sur  la  partie  toute  ante- 
rieure  de  la  glotte. 
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L’auteur  conclut  a  l’efficacite  de  la  laryngostomie  avec  dilatation 
caoutchoutee  ;  le  bourgeon  charnu  n’amenant  pas  de  troubles  respi- 
ratoires,  avait  passe  inaper?u,  si  la  fissure  tracheo-laryngienne 
avait  etS  maintenue  large  ;  l’examen  par  la  fistule  aurait  permis  le 
diagnostic  et  l'ablation  facile  du  bourgeon.  Ce  malade  avait  con¬ 
serve  apres  l’operation  des  secretions  tracheales  abondantes  qui 
ont  cause  la  mort  par  bronchopneumonie. 

Sargnon  (de  Lyon). 

Laryngostomie  et  laryngectomie  pour  cancer  avec 

compte  rendu  de  4  cas,  par  Crosby-Greene  (de  Boston) . 

(. Boston  medical  and  surgical  Journal,  28  janvier  1909.) 

Pour  ramener  a  un  taux  relativement  faible  la  mortality  operatoire, 
il  faut  veiller  a  certains  details  :  choix  des  cas,  proprete  de  la 
bouche  ;  eviter  le  shock  en  donnant  de  l’atropine  avant  l’operation, 
la  cocaine  (localement)  pendant,  et  la  position  de  Trendelenburg 
pendant  le  deuxieme  temps  ;  on  evite  ainsi  la  pneumonie  ;  apres 
operation  :  nourrir  par  le  rectum  et  elever  le  pied  du  lit.  Voici  la 
technique  decrite  par  Greene.  Avant  d’ouvrir  la  trachee,  le  malade 
sera  couche  horizontalement  sur  le  dos,  avec  un  coussin  plat  sous 
les  Spaules  ;  cela  fait  saillirla  trachee  et  le  larynx.  La  trachee  etant 
sur  le  point  d’etre  ouverte,  on  met  le  sujet  en  position  extreme  de 
Trendelenburg,  l’axe  longitudinal  de  son  corps  etant  place  a  un 
angle  de  43°  par  rapport  au  plan  horizontal.  Les  pieds  seront  fixes 
solidement. 

Mettre  a  nu  le  larynx  et  la  trachee  par  incision  mediane  allant 
de  l’os  hyoide  jusqu'a  1’extrSmite  superieure  du  sternum  ;  a  2  cent. 
1  /2  au-dessous  du  cricoide  elle  est  interrompue  par  un  pont  cutane 
servant  a  separer  les  ouvertures  tracheale  et  laryngee.  L’incision 
passera  a  travers  le  fascia,  jusqu’a  mise  a  nu  des  organes.  On  ouvre 
alors  la  trachee  au-dessous  de  l’isthme  thyroidien  ;  placer  une  canule 
ordinaire  ;  la  fixer.  Deuxieme  temps :  incision  du  cartilage  thyroide 
et  ablation  de  la  tumeur.  Mais,  avant :  ouvrir  la  membrane  crico- 
thyroidienne  par  une  incision  transversale  peu  Stendue  et  badigeon- 
ner  l’interieur  du  larynx  avec  une  solution  de  cocaine  a  10  °/0. 
Ouvrir  ensuite  de  bas  en  haut  le  cartilage  thyroide  (a  la'seie  ou  avec 
des  ciseaux  k  os  dont  la  lame  fait  un  angle  de  135°  avec  le  manche 
si  le  cartilage  est  ossifiS  ;  le  bistouri  suffit  pour  les  sujets  assez 
jeunes).  Eviter  de  leser  les  cordes.  Ecarler  les  ailes  du  thyroide, 
tamponner  solidement  k  la  gaze  l’orifice  superieur  de  la  trachee. 
Inspecter  le  larynx  ;  badigeonner  la  tumeur  a  l’adrenaline  (1  °/oo) 
pour  bien  la  delimiter  ;  circonscrire  le  neoplasme  par  deux  inci¬ 
sions  elliptiques  comprenant  1  cent.  1/4  de  tissu  d  apparence  saine. 
Hemostase  ;  quelquefois  cauterisation.  Le  troisieme  temps  consiste 
a  fermer  le  larynx  ;  enlever  le  tampon  tracheal  ;  rapprocher  les 
bords  du  thyroide  ;  les  suturer  k  la  soie,  a  travers  le  perichondre 
externe.  Suturer  les  muscles  et  la  peau  par  Stages  sSpares  ;  laisser 
une  petite  meche  de  gaze  a  TextrSmite  inferieure  de  la  plaie.  Pan- 
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sement  sec ;  pansement  humide  leger  sur  la  canule  qu’on  laisse 
24  heures.  Les  soins  ulterieurs  viseront  a  faire  6viter  le  shock  et  la 
pneumoni'e.  Menier  (de  Figeac). 

A  propos  de  la  laryngostomie,  par  Vignard,  Sargnon  et 

Barlatier  (Societe  des  Sciences  Medicales  de  Lyon,  25  mars  1908. 

In  Lyon  Midical ,  12  juillet  1908). 

Les  auteurs  presentent  un  enfant,  qui  a  subi  pour  croup  non 
diphterique,  en  mai  1902,  des  intubations  r^petees,  puis  une  tra- 
ch^otomie  secondaire.  De  multiples  essais  de  dilatation  interne  ont 
et6  faits.  Notamment  on  a  essaye  des  canules  fenetrees,  l’intuba- 
tion  (117  tubages),  la  dilatation  par  les  sondes  de  Boulay  et  les 
catheters  de  Schroetter,  la  dilatation  par  les  laminaires  :  elle  a 
ete  tracheotomisee  4  fois,  cette  malade  a  port6  la  canule  pendant 
6  ans  ;  la  laryngostomie  a  6te  pratiquSe  dans  le  service  de  M.  le 
prof.  Marfan,  en  mai  1907.  La  dilatation  a  6te  longue,  il.y  eut  reci- 
dive  qui  a  necessity  une  nouvelle  incision  posterieure  et  une  nou- 
velle  dilatation  caoutchoutee  (procedd  de  Fournier).  II  s’agitla  d’un 
cas  particulierement  grave  pour  lequel  la  laryngostomie  a  donne 
un  excellent  reSultat.  Arnaud  (de  Lyon). 

Laryngectomie  totale,  par  Vallas  (Soc.  de  chir.  de  Lyon, 

19  nov.  1908,  in  Lyon  med.,  lOjanvier  1909). 

Homme  SO  ans.  Lesion  paraissant  localisee  d’apres  l’examen 
laryngoscopique.  Tracheotomie  basse,  prelude  d’une  laryngofissure  ; 
mais  lors  de  la  denudation  du  cartilage  thyro'ide,  bourgeon  neopla- 
sique,  ablation  totale,  suture  a  la  soie  de  Fouverture  superieur  du 
moignon  tracheal  pour  fermer  la  plaie ;  sonde  cesophagienne  a 
demeure,  car  l’cesophage  a  etd  enleve  sur  4  centimetres.  Guerison  en 
15  jours.  II  a  beaucoup  engraisse,  on  sera  obligd  de  faire  la  prothese 
externe.  Sargnon  (de  Lyon). 


IV.  —  PHARYNX 


La  transmutation  des  cellules  epitheliales  de  1’amygdale 

en  cellules  de  tissu  conjonctif,  par  Jonathan  Whuight,  de 

New-York  ( Laryngoscope ,  janvier  1909). 

L’auteur  croit  le  moment  venu  de  publier  ses  iddes  sur  la  possi- 
bilite  pour  le  tissu  epithelial  de  se  transformer  en  tissu  de  soutien  ; 
les  travaux  recents  sur  le  cancer  de  la  souris  ayant  mis  a  1'ordre  du 
jour  cette  idde  deja  soupconnde  depuis  longtemps  par  les  cliniciens, 
bien  qu’elle  ruine  la  theorie  classique  des  feuillets  blastodermiques 
ayant  chacun  sa  «  propre  destinee  ». 

L’etude  histologique  des  amygdales  chroniquement  enflammees 
l'a  conduit  k  admettre  les  idees  de  Cordes.  Quant  h  l’origine  epithe- 
laile  des  Elements  epithelioides,  la  transformation  de  ceux-ci  en 


332 


COMPTES  RENDUS 


grands  lymphocytes  et  meme  en  petits  leucocytes.  L’auteur  n’ignore 
pas  combien  ces  declarations  sont  revolutionnaires  ;  il  invite  les 
observateurs  non  prevenus  a  se  m6fier  de  l’influence  des  iddes  clas- 
siques  et  a  etudier  les  preparations  histologiques  d’une  fa?on  objec¬ 
tive.  La  penetration  des  leucocytes  &  traversle  revetement  epithetial 
et  la  destruction  par  ce  mecanisme  de  certaines  aires  denudees  ne 
repond  pas,  selon  lui,  a  la  realite  des  faits. 

L’etude  approfondie  k  laquelleil  s’est  livre  de  certaine  tumeur  de 
l’amygdale  I’a  conduit  a  admettre  qu’il  existe  une  zone  indifferente 
dont  les  elements  histologiques,  dans  certaines  conditions,  peuvent 
prendre  peu  a  peu  des  caracteres  absolument  differents  de  ceux 
qu’ils  avaient  &  l’origine.  C.  Breyre  (de  Liege). 

Etude  experimentale  sur  les  rapports  entre  le  systeme 
lymphatique  des  fosses  nasales  et  eelui  des  amyg- 
dales,  par  Zoltau  von  Lenard,  de  Budapest  [Arch.  f.  Laryny. 
de  Frankel,  vol  XXI,  t.  Ill). 

Une  suite  frequente  et  desagreable  des  operations  chirurgicales 
sur  le  nez  consiste  dans  le  developpement  d’une  amygdalite  lacu- 

Cette  amygdalite  survient  le  troisieme  ou  le  quatrieme  jour  apres 
l’operation,  avec  ses  symptomes  gendraux  et  locaux  ordinaires. 

Par  ordre  de  frequence  decroissante  ces  amygdalites  qui  frappent 
egalement  1’amygdale  de  Luschka,  succedent  aux  interventions  sur  le 
cornet  inferieur.  sur  la  cloison  et  tres  rarement  sur  le  cornet  moyen; 
elles  sont  plus  frequentes  apres  les  seances  galvano-caustiques,  ou 
apres  les  operations  ayant  necessite  le  sejour  d’un  tamponnement 
pendant  une  duree  sufflsante  k  son  infection. 

Apres  qu’on  eut  cherche  au  developpement  de  ces  accidents  des 
explications  fantaisistes  (necessite  de  respirer  la  bouche  ouverte 
apres  la  respiration  nasale),  Frankel  etablit'  le  premier  le  rapport 
entre  ces  deux  infections,  les  germes  etant  transportes  par  les  voies 
lymphatiques.  Pour  etablir  cette  filiation,  Frankel  donna  a  cette 
variete  d’amygdalite  le  nom  d’angine  traumalique. 

Pour  verifier  ces  vois  anastomotiques,  l’auteurainjecte  a  une  serie 
d'animaux  (lapins,  chiens,  cobayes),  des  emulsions  colorees  dans  les 
diverses  regions  des  fosses  nasales  (cornet  inferieur,  cloison,  cornet 
moyen)  et  il  a  etabli  que  les  corpuscules  colorants,  a  condition  de 
n’etre  solubles  ni  dans  l’eau,  ni  dans  les  liquides  organiques,  pou- 
vaient  etre  retrouvds  dans  le  tissu  des  amygdales  24  heures  apres 
avoir  ete  injectees  dans  le  nez  sous  tres  faible  pression. 

Apres  injection  nasale  unilatdrale,  on  retrouve  des  corpuscules 
colores,  non  seulement  dans  l’amygdale  correspondant  a  l'injection, 
mais  aussi  et  en  moindre  quantity  dans  l’autre  amygdale,  ainsi  que 
dans  la  portion  de  troisikme  amygdale  qui  entoure  la  bourse  de 
Luschka. 

Les  microorganismes  suivent  la  meme  voie  que  les  corpuscules 
colorants  et  ces  notions  eclairent  d’un  jour  tres  precis  les  rapports 
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qui  unissent  les  infections  nasales  et  tonsillaires  et  montrent  egale- 
ment  la  possibility  de  la  transmission  des  infections  d’une  amygdale 
3  une  autre,  par  la  voie  de  leiirs  anastomoses  lymphatiques. 

Delobel  (de  Lille). 

Sur  les  differentes  methodes  de  mensuration  de  la  por¬ 
tion  osseuse  du  palais  ehez  les  vivants  et  sur  les 

Crftnes,  par  P.  Bogoslovsky  (Soc.  d’anthropologie  de  Saint- 
Petersbourg,  seance  du  26  fevrier  1908,  in  Rousski  Vralch,  8  mars 
1908). 

L’auteur  expose  son  nouveau  procede  base  sur  la  melhode  de 
Chavlovsky  :  projection  du  crane  sur  le  stereograpbe  de  Broca  et 
determination  de  la  distance  entre  le  palais  osseux  et  une  ligne 
horizontale.  M.  de  Kervily. 

Amygdale  pharyngee  et  hypophyse,  par  Poppi  (Bull,  des 
Sc.  midic.  de  Bologne,  1908.  vol.  VIII). 

A  propos  de  certains  malades  atteints  de  vegetations  adeno'ides 
volumineuses  et  presentant  divers  symptomes  tels  que  l’exophtal- 
mie,  l’hypertrophie  thyroidienne,  le  myxoedeme,  la  couleur  bronzee 
delapeau,  etc.,  symptomes  qui  certainement  dependent  de  lafonc- 
tion  anormale  de  certains  organes  speciaux  et  qui  disparaissent  avec 
l’ablation  de  l’amygdale  pharyngee,  l’auteur  ymet.l’hypothese  que' 
l’amygdale  de  Luschka  represente  l’expansion  pharyngee  de  l’hypo- 
physe  ou  plutot  une  hypophyse  accessoire,  d’ou  des  symptomes 
anormaux,  par  suite  d’une  fonction  plus  ou  moins  modifiee  ;  si  on 
opere,  on  coupe  toute  communication,  toute  derivation  et  des  lors 
la  fonction  de  secretion  interne  se  retablit  reguliere  et  reprend  son 
cours  normal.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Calcul  de  l’amygdale,  par  Rodriguez  Vargas  ( Bol .  de  Laringol., 
fevrier  1909). 

Chez  un  homme  de  25  ans,  on  trouve  un  calcul  amygdalien  piri- 
forme,  de  couleur  grisatre,  pesant  5  grammes  et  forme  de  67  °/q  de 
phosphate  de  chaux,  12  °/„  de  carbonate  de  chaux  et  12  %  de 
matieres  organiques.  Get  homme  avait  eu  des  attaques  frequentes 
d’amygdalitescaseeuses.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Le  lavage  des  cryptes  amygdaliennes,  par  H.  Bourgeois 
{Prog r^s  Medical ,  1909,  p.  243). 

II  est  inutile  de  revenir  sur  la  quasi-inefficacite  des  gargarismes 
pour  la  disinfection  de  l’isthme  du  gosier.  Leur  action  est  purement 
mecanique  :  par  les  efforts,  les  contractions  musculaires  qu’ils  pro- 
voquent,  ils  produisent  une  sorte  d’expression  des  amygdales. 

Les  grands  lavages,  les  badigeonnages,  qui  leur  sont  preferes, 
ont-ils  une  action  plus  certairie?  Evidemment  oui;  mais,  si  l’on  veut 
bien  se  representer  la  structure  des  amygdales,  le  nombre  et  la  pro- 
fondeur  de  leurs  cryptes,  on  reconnaitra  que  tout  attouchement  qui 
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se  borne  a  la  partie  visible  de  la  surface  amygdalienne  n’interesse 
en  rien  une  grande  partie  de  la  surface  reelle  et  en  particulier  les 
cavites  cryptiques  qui  sont  precisement  le  siege  de  l’infection  dans 
un  grand  nombre  de  cas.  En  outre,  plus  ou  moins,  quelquefois  sur 
une  grande  etendue,  l’amygdale  est  recouverte  en  avant  par  ce  pli 
triangulaire,  emane  du  pilier  anterieur,  qui,  entre  elle  et  le  pilier, 
ddlimite  une  loge  mal  ouverte  en  haut  et  en  dedans,  receptacle 
de  debris  caseiformes,  point  de  depart  de  la  plupart  des  phlegmons 
periamygdaliens.  • 

Bourgeois  a  eu  l’idee  de  pratiquer  des  lavages  de  ces  cryptes,  de 
cette  loge  periamygdalienne  avec  de  l’eau  oxygenee  neutralist,  ou 
avec  une  solution  de  perborate  desoude. 

Comme  instrument,  ils’est  servide  la  seringue  laryngde,  poussant 
le  piston  tout  doucement,  et  cessant  des  qu’il  voyait  sourdre  a  la 
surface  de  l’amygdale  le  liquide  injecte  dans  la  profondeur. 

Les  tentatives  qu’il  a  faites  lui  ont  donne  plein  succes.  II  vou- 
drait  recommander  cette  methode ;  en  dehors  des  cas  mentionnes 
il  conseille  de  l’essayer  chez  les  malades  qui  se  trouvent  mena¬ 
ces  d’un  abces  a  la  suite  d’une  angine  :  le  pilier  anterieur  reste 
gros  et  rouge  ainsi  que  l'amygdale  ct  son  pole  superieur.  Un  lavage 
precoce  derriere  le  pli  triangulaire,  en  haut  et  en  avant  de  1’amyg- 
dale,  pourrait  peut-etre  arreter  1’evolution  del’abces. 

A.-R.  Salamo  (de  Paris). 

Le  catarrhe  chronique  du  pharynx  et  du  larynx  et  la 
balneotherapie  k  Luhacovic,  par  Z.  Ianke  ( Casopis  Likariw 
ciskych.,  1909,  H.22). 

L’auteur  tudie  et  recommande  les  sources  thermales  alcalines  et 
sulfureuses  de  Lukaevic,  qu’il  a  eu  l’occasion  d’experimenter  sur 
plus  de  700  malades.  Ces  eaux  minerales  sont  employees,  soit  a 
l’usage  externe  sous  forme  d’enveloppements  (chez  les  individus 
lymphatiques)  soit  comme  boisson,  soit  en  gargarismes  et  en  inha¬ 
lations,  d’apres  differents  systemes.  On  les  emploie  egalement  a  la 
balndation. 

Ces  eaux  sont  particulierement  indiquees  dans  les  catarrhes  du 
pharynx  et  du  larynx  qui  sont  sous  la  dependance  de  I’andmie,  du 
rhumatisme  chronique,  du  diabete,  etc. 

R.  Imhofer  (de  Prague)  et  M.  Bloch  (de  Paris). 

Sur  la  pharyngite  keratosante  ponctuee,  par  A.  Janus- 
zkiewicz  ( Virchow’s  Archiv,  Berlin,  1909,  vol.  193,  n°  1). 

Dans  cette  affection,  on  remarque,  tout  particulierement  sur  les 
amygdales,  des  zones  ayant  une  coloration  blanchktre  ou  jaun&tre  ; 
l’examen  histologique  moutre  qu’il  s’agit  d’un  dpaississement  consi¬ 
derable  de  l’epithelium  avec  production  cornee.  D’apres  l’auteur 
l’agent  pathogene  serait  le  bacillus  ceratosus,  decouvert  par  Wys- 
sokowicz.  .  Loon  Delmas  (de  Paris). 

Quelques  reflexions  sur  les  angines  lacunaires  ulce- 
reuses  aigues  et  les  angines  ulcero-membraneuses, 

par  BniNDEL,de  Bordeaux  [Ann.  des  mal.  de  for.  ,1909). 
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L’auteur  rapporte  l’histoire  d’une  malade  atteinte  de  stomatite 
ulcero-membraneuse  chez  laquellele  diagnostic  put  etre  porte  a  dis¬ 
tance  rien  que  par  l’odeur  caracteristique  de  son  haleine.  Aspect 
fatigue,  teint  blafard,  facies  infecte,  glande  douloureuse  sous 
l’angle  de  la  machoire,  enfln  petites  ulcerations  allongees  recouvertes 
d’un  exsudat  pseudomembraneux  et  entourees  de  rougeur  intense, 
tels  etaient  les  principaux  symptomes  objectifs  qui  vinrent  ensuite 
confirmer  le  diagnostic.  Sur  le  pilier  anterieur,  sur  l’amygdale  voi- 
sine  sur  le  bord  libre  du  voile  et  la  face  anterieure  de  la  luette, 
memes  ulcerations  recouvertes  d’une  fausse  membrane  opaline  : 
le  diagnostic  d’angine  uleeromembraneuse  fut  aussitot  porte  et  con¬ 
tinue  par  le  traitement  approprie. 

Trois  jours  apres  que  l’ulceration  palatine  et  amygdalienne  etaient 
disparues,le  ganglion  sous-angulo-maxillaireavaitperdusa  sensibilite 
et  la  moitie  au  moins  de  son  volume,  l’etal  general  s’etait  litterale- 
ment  transforme.  L’examen  bacteriologique  vint  du  reste  confirmer 
l’examen  clinique. 

L’auteur  est  heureux  de  constater  que  l’accord  s’est  etabli  entre 
les  speeialistes  et  que  l’amygdalite  ulcereuse  aigue  est  aujourd’hui 
reconnue  par  tous,  telle  qu’elle  fut  decrite  par  Moure  en  1895, 
Quelques  auteurs  seulement  s’entetent  5  appeler  encore  angine  de 
Vincent  l’angine  ulcero-membraneuse  qui  n’est  que  la  fille  legitime 
de  la  stomatite  de  meme  nom. 

L’auteur  a  eu  souvent  l’occasion  d’observer  un  assez  grand  nombre 
d’angines  lacunaires  ulcereuses  aigues  (type  Moure)  et  d’angines 
ulcero-membraneuses.  D’apres  l’auteur,  l’ulceration  profonde  de 
l’amygdale  est  tres  rare  dans  l’angine  ulcero-membraneuse. 

Ce  serait  done  les  microbes  rencontres  habituellement  dans  l’an- 
gine  lacunaire  ulcereuse  aigue  qui  detruiraient  le  tissu  amygdalien 
plutot  que  les  bacilles  fusiformes  etles  spirilles  que  l’on  rencontre 
dans  l’angine  pseudo-membraneuse .  Ce  qui  reviendrait  a  se  deman- 
der  si  l’angine  ulcero-membraneuse  en  dehors  de  ses  phases  diph- 
tero'ide  et  ulcereuse  de  surface  presente  bien  un  stade  d’ulceration 
profonde,  ainsi  qu’on  l’admet  aujourd’hui. 

D’apres  Brindel,  pour  qu’il  y  ait  angine  lacunaire  ulcereuse  aigue, 
il  faut  qu’il  existe  anterieurement  une  amygdalite  lacunaire  enkystee 
et  par  consequent  une  hypertrophie  amygdalienne  avec  cryptes 
obturees  par  une  inflammation  de  surface  :  ce  serait  done  le  contenu 
de  la  crypte  qui,  infectant  le  tissu  tonsillaire,  amenerait  sa  necrose. 
Les  piliers  du  voile  sont  respectes,  sauf  dans  les  cas  de  mortification 
d’une  portion  amygdalienne  adherente  au  pilier. 

La  perte  de  substance  a  des  bords  nets  taillesapic,  a  fond  grisatre 
etbossele.  L’etat  general  est  peu  modifie  :  localement  la  douleur 
est  legere  et  s’accompagne  de  ptyalisme  sans  f6tidile  de  l’haleine  : 
pas  de  ganglions  sous-maxillaires. 

Dans  l’angine  uledro-membraneuse  au  contraire  tout  traduit  une 
infection  plus  profonde,  une  maladie  plus  virulente,  et  1’on  constate 
souvent  une  stomatite  ulcero-membraneuse  concomitante.  L’amyg- 
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dale  est  peu  ou  point  hypertropbiee,  recouverte  de  plaques  opalines, 
pseudo-membraneuses  qui  prennent  un  peu  plus  tard  l’aspeet  d’une 
tache  de  bougie.  Si  on  l’enleye,  on  constate  en  dessous  une  tres 
legere  ulceration  legerement  saignante. 

Dans  la  pratique,  le  diagnostic  entre  l’angine  lacunaire  ulcereuse 
et  l’angine  ulc6ro-membraneuse,  est  parfois  delicat,  surtout  quand 
la  premiere  de  ces  affections  se  complique  de  la  seconde. 

II  n’entre  pas  dans  le  cadre  de  l’auteur  de  faire  un  diagnostic 
differentiel  de  ces  deux  affections  avec  d’autres  affections  de  1’a'r- 
riere-gorge  :  la  syphilis  par  exemple  ;  il  resume  ainsi  le  traitcmenl 
de  l’une  et  l’autre  maladie. 

L’angine  lacunaire  ulcereuse  aigue  se  combat  facilement  par  des 
nettoyages  au  chlorure  de  zinc  a  1/30  ou  1/20  qui  completent  tres 
heureusement  un  gargarisme  alcalin  et  calmant  :  en  cinq  jours  au 
maximum  la  cicatrisation  est  faite,  mais  la  perte  de  substance  ne  se 
comble  jamais. 

Le  traitement  prophylactique  consiste  a  disciser  les  cryptes  ou 
mieux  encore  aenlever  l’amygdale. 

L’angine  ulcero-membraneuse  traitee  successivement  par  les 
attouchements  a  la  teinture  d’iode,  le  bleu  de  methylene  ou  la  glyce¬ 
rine  iodee  se  combat  par  un  remede  qu’on  peut  qualifier  de  speci- 
fique  :  lechloratede  potasse.  Quatrea  cinq  comprimes  que  le  malade 
sucera  par  jour  ameneront  le  lendemain  une  notable  amelioration, 
et  la  guerison,  c’est-a-dire  la  disparition  des  fausses  membranes,  de 
la  douleur,  de  la  fetidite  de  l’haleine  en  trois  jours  environ. 

Le  traitement  hygieno-dietetique  sera  suivi  parallelement;  il  con- 
sistera  en  un  regime  alcalin  et  en  une  alimentation  composee  d’ceufs, 
lait,  laitages,  viandes  blanches.  On  traitera  eu  meme  temps  leslesions 
concomitantes  de  stomatite  ulc6ro-membraneuse,  enfin  onn’oubliera 
pas  l’etat  de  la  dentition  qui  estle  plus  souvent  cause  de  l’infection 
fuso-spirillaire .  Mercier-Bellevue,  de  Poitiers. 

Infection  pneumoeoccique  du  pharynx,  par  J.  Elliott 

(. British  Med.  /.,  I,  1529,  1909). 

Dans  les  premiers  trois  mois  de  cette  annde,  il  y  a  eu,  &  Chester, 
une  epidemie  d’ulcerations  pneumococciques  de  la  gorge,  caracte- 
risees  par  de  la  pharyngite  cedemateuse  avec  flevre  et  engorgement 
ganglionnaire.  Dans  la  famille  de  l’auteur,  il  y  eut  des  cas  tres  nets. 
De  plus  il  discute  sur  le  cas  d’un  homme  de  49  ans  qui  en  mourut 
et  dont  le  sang  donne  du  pneumocoque  en  culture  pure. 

E.-A.  Peters  (de  Londres). 

Traitement  des  abces  retro-pharyngiens,  par  Perirr  et 

et  Ganjoux  ( Annales  de  medecine  et  chirurgie  infantiles,  avril  1909). 

Cette  affection  est  caraeterisee  par  l’inflammation  suppurative  des 
ganglions  lymphatiques  de  la  paroi  poslei-ieure  du  pharynx.  Debut 
insidieux  :  d’abord  coryza,  deglutition  penible,  puis  dyspnee,  tirage, 
etc. ;  aspect  rappelant  le  croup,  enfin  tumeur  molle  fluctuanlc. 
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Elle  est  consecutive  aux  lesions  des  muqueuses  correspondantes 
aux  ganglions  retro-pharyngiens. 

Traitement  :  1°  Avant  que  le  pus  soit  collecte  :  enveloppements 
humides  du  cou,  frictions  5  l’onguent  napolitain  belladone,  garga- 
rismes ;  lavages  de  la  gorge  avec  solutions  legerement  antiseptiques  ; 

2°  Apres  que  l’abces  est  collecte  :  inciser  le  plus  tot  possible. 

a)  La  tete  de  l’enfant  maintenue  par  un  aide,  ses  bras  immobilises, 
on  fera  l’incision  paramediane  de  l’abces  par  la  bouche  avec  un 
bistouri  dont  la  pointe  seule  est  libre ;  l’index  gauche  deprimant  la 
langue,  dirige  la  pointe.  Aussitot  l’incision  faile,  pencher  la  tete  de 
l’enfant  pour  eviter  Inspiration  du  pus  dans  le  larynx. 

b)  Laver  aussitot  la  bouche  avec  un  jet  assez  fort  (jusqu’a  1  m.  50 
de  pression)  d’une  solution  faible  de  pheno-salyl  ou  simplement 
d’eau  bouillie  salee  chaude. 

c)  Si  l’enfant  est  assez  grand,  lui  faire  faire  4  5  6  fois  par  jour  des 
gargarismes  legerement  antiseptiques.  Si  non,  badigeonnages  avec 
chlorate  de  potassium  :  2  gr. ;  glycerine  :  15  gr. 

d)  Si  l’abces  se  vide  mal,  que  la  fievre  continue,  faire  l’incision 

laterale.  Maurice  Binet  (de  Saint-Honore). 

Vegetations  adenoides  chez  les  enfants,  par  R.-G.  Free- 

jiann  (de  New-York).  ( Medical  Record ,  27  fevrier  1909.  Section  de 

Ptdiatrie  de  l’Academie  de  medecine  de  New-York,  14  janvier 

1909). 

L’auteur  parle  de  la  grande  frequence  des  vegetations  a  New. 
York  ;  les  sympt6mes  apparaissent  pendant  la  premiere  annee  ;  il 
faut  enlever  les  tumeurs  avant  que  la  respiration  buccale  se  trans¬ 
forme  en  habitude.  En  dehors  des  symptomes  :  rontlement,  respira¬ 
tion  nasale  bruyante,  rhumes  frequents,  l’auteur  parle  de  la  toux 
paroxystique.  II  a  vu  un  cas,  accompagne  de  vomissements  et 
d’emaciation,  dans  lequel  l’adenotomie  amena  la  guerison  parfaite- 

L’auteur  n’est  pas  partisan  de  l’anesthdsie,  surtout  chez  les  sujets 
lymphatiques,  car  il  peut  y  avoir  mort  subite.  Si  l’on  emploie  un 
anesthesique,  se  servirdu  protoxyded’azote1.  Menieu  (de  Figeac). 

La  peur  d’operer  les  amygdales,  par  le  Prof.  Hopmann 

(Munch,  med.  Wochen.,  1908,  n°  38). 

Il  est  necessaire  de  faire  une  extirpation  complete  des  amygdales 
hypertrophiees  quand  on  ddsire  avoir  un  succes  persistant.  De  meme 
on  doit  operer  les  trois  amygdales  et  aussi,  quand  il  est  indique,  les 
autres  intumescences  lymphatiques  en.  une  stance. 

Cette  operation,  executde  dans  la  narcose  generale,  n’est  pas  du 
tout  dangereuse.  Une  hemorragie  abondante  n’est  presque  toujours 
causee  que  par  une  lesion  des  plis.  Done  elle  peut  etre  evitee . 

Schoenemann  (de  Berne). 

1.  Ne  pas  oublier  cependant  que  l’experimentation  (Manquat,  Traite  de 
Therapeutique)  a  demontre  que  la  dose  anesthesique  et  tr6s  voisine  de  la 
dose  mortelle  (note  du  traducteur). 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVIU,  N"  4,  1909.  22 


338 


Dangers  associes  4  l’ablation  des  amygdales  et  des 
vegetations  adenoides,  par  Ard,  de  Plainfield,  New -Jersey 
( Medical  Record,  6  mars  1909). 

L’auteur  ne  se  pose  pas  en  ennemi  de  l’intervcntion,  au  contraire  ; 
mais  il  tiont  a  faire  ressortir  les  risques  et  voudrait  quon  conside¬ 
rs  ces  operations  comme  etant  du  domaine  de  la  grande  chirurgie  ■ 
plutfit  quo  de  la  petite.  Le  chloroforme  est  dangereux  ;  1  ether  est 

F  L’auteur  a  trouvd  dans  la  litterature  85  cas  d’hemorragic  alannante 
ou  fatale  avee  14  morts  ;  il  a  trois  cas  a  ajouter  provenant  de  sa 

P  Les  causes  de  l’hdmorragie  sont  constitutionnelles  (liemophilie, 

40  «/o),  anemie,  goitre  exoplitalmique,  affections  valvulaires,  inter¬ 
vention  pendant  les  regies).  ,  . 

Les  causes  locales  (hemorragie  de  l’artere  tonsillaire,  trauma- 
lisme  du  pilier  postdrieure)  sont  assez  connues. 

Les  methodes  d’hemostase  sont  passees  en  revue  :  suture  des 
niliers  (Escat),  methode  de  Nicoladoni  (on  arrive  sur  l’amygdale  par 
voie  externe),  etc.,  etc.  Pour  l’hdmostase  apres  l’ablation  des  V.  A., 
le  spray  a  l’adrenaline  ou  le  tamponnement  du  pharynx  superieur 
peuvent  etre  employds  avec  succes. 

Parmi  les  affections  consecutives  aux  operations  des  vegetations 
et  amygdales,  citons  le  rash  papuleux,  roseolique  ou  erythema teux, 
gudrissant  rapidement,  le  rhumatisme  aigu  avec  endocardite,  la 
diohterie,  des  affections  septiques,  inflammation  des  ganglions  cervi- 
caux,  meningite,  etc.  Les  accidents  peuvent  porter  sur  le  pilier 
postdrieur,  la  luette,  la  trompe,  l’apophyse  basilaire  ;  il  peut  y  avoir 
rupture  des  curettes  (2  cas)  ;  dans  l’un,  le  fragment  fut  enleve  avec  ■ 
difficulte,  dans  l’autre  il  fut  elimine  avec  les  selles  .  Les  otites  ■ 
moyennes  avec  ou  sans  mastoidite,  peuvent  survemr  apres  les  ope-  . . 

1 3 L’aideur  donne  alors  la  liste  des  cas  d’accidents  liemorragiques  I 
ou  autres,  conseculifs  aux  interventions  ;  cette  statistique  est  tres  | 

interessantc.  ,  ,  ,  ,  ,  . 

En  dehors  des  accidents  que  nous  avons  enumeres  plus  haul  nous  I 
relevons  dans  cet  exposd  :  septicemic,  shock,  arret  du  coeur  (anes-  I 
thesie),  leucemie,  meningite  purulente,  thrombose  du  sinus  caver-  I 
neux  (apres  ablation  des  Y.  A.) ;  blessure  de  la  carotide  (anomalie), 
un  cas  de  niort  apres  curetage  digital  du  pharynx;  abces  pnaryn- 

gien  lateral  ;  adenopathies ;  epistaxis  spontands  dangereux,  torh-  I 

colis,  rupture  du  voile  du  palais,  decollement  du  vomer;  choree, 
suivie  d  endocardite  ;  paralysie  du  voile  du  palais.  Le  chlorure  de  | 
calcium  l’adrenaline,  la  morphine  peuvent  rendre  des  services  et 
en  ont  rendu  dans  quelques-uns  des  cas  2.  Menier  (de  F.geac). 


\  Arrh  Jnlcrn  ,  mars-avrill909,  p.  561 .  I 

2!  Demarest,  de  Passaic  (New-Jersey)  dans  \e  Medical  Record  du  20  j 
mars  1909,  fait  quelques  objections  a  1  auteur  de  1  article  ci-desu.  .  Le 
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Retrecissement  syphilitique  du  pharynx,  par  Pietiu  ( Gaz . 
heb.  des  Sc.  mid.  de  Bordeaux,  13  juin  1909). 

Presentation  d’une  malade  atteinte  d’un  retrecissement  syphili¬ 
tique  ancien  du  pharynx  inferieur.  Ce  retrecissement  est  annulaire. 
Le  sujet  ayant  subi  autrefois  une  tracheotomie,  la  tracheoplastie  fut 
pratiquee  il  y  a  quelque  temps.  Les  resultats  ont  ete  tres  satisfaisants. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Corps  etranger  du  pharynx,  par  Arnaud  et  Sargnon  (Societe 
des  Sc.  Med.  de  Lyon,  9  decembre  1908,  in  Lyon  Mid.,  28  fevrier 
1909. 

C’est  un  petit  malade  du  service  de  M.  Vignard  qui  a  avale  un  os 
de  poulet  a  trois  branches  l’une  dans  le  larynx,  l’aulre  dans  le 
pharynx  inferieur,  la  troisieme  etait  implantee  profondement  dans 
la  paroi  posterieure  du  pharynx. 

Ablation  directe  en  position  de  Rose.  Le  malade  deja  infecle  eut 
ulterieurement  des  phenomenes  pulmonaires,  un  abces  perilaryn- 
gien,  guerison.  Bari.atier  (de  Romans). 

Polypes  des  choanes,  par  Philipp  ( Journ .  de  mid.  de  Bordeaux, 
13  juin  1909). 

Presentation  d’un  polype  pseudo-papillomateux  des  choanes  du 
volume  d’une  noix  enleve  chez  un  homme  de  60  ans  et  qui  obslruait 
lotalement  la  fosse  nasale  gauche.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 


V.  —  BOUCHE 


Ablation  du  maxillaire  inferieur,  par  Tixier  el  Martin 
(Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  7  janvier  1909,  in  Lyon  Mid.,  28  fevrier 
1909). 

La  resection  a  ete  faite  par  neoplasme  ;  toute  la  moitie  droite  a  (He 
enlevee  y  compris  le  condyle,  l’ablation  de  la  peau  a  ete  tres  large, 
il  n’y  a  pas  eu  de  deplacement  du  fragment,  ce  qui  est  exception- 
nel ;  il  n’y  a  pas  eu  de  prothese  immediate,  qui  etait  impossible. 

Sargnon  (de  Lyon). 

Sur  un  procede  d’obliteration  de  la  fistule  sous-maxil- 
laire,  par  F.  Matrossovitcii  ( Boussky  Vratch,  2  aout  1908,  n°  3’i)_ 
Il  s’agit  d’une  malade  de  22  ans  chez  qui,  a  la  suite  d'une  angine 

chloroforme,  dit-il,  n’est  pas  plus  dangereux  que  l'ether ;  il  Test  meme 
moms  au  point  de  vue  de  la  nephrite  et  des  hdmorragies  secondaires. 
Celles-oi  sont  le  plus  souvent  dues  a  une  operation  incomplete.  Les  hemor- 
ragies  amygdaliennes  peuvent  etre  arretees  par  la  suture  des  piliers,  sans 
interposition  de  gaze  ou  autre  corps  (Stranger.  Enfin,  c’est  l'amygdalecto- 
mie  et  non  l'amygdalotomie  qu’il  faut  faire  si  Ton  veut  eviter  des  resul¬ 
tats  defavorables. 
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de  Ludwig,  il  s’est  forme  une  fistule  laissant  couler  nuit  et  jour 
depuis  plus  d’un  an  une  grande  quantite  de  salive.  L’orifice  cutane 
de  la  fistule  se  trouvait  a  2  travers  de  doigt  au-dessous  du  bord  de 
la  machoire  inferieure. 

L’auteur  injecta  dans  la  fistule  au  moyen  d’une  seringue  appro- 
pr^e  0  gr.  S  d’un  melange  de  paraffine  et  de  vaseline  (melange 
ayant  le  point  de  fusion  entre  43  et  44°).  L’ecoulement  de  salive 
cessa  aussitot  mais  se  reproduisit,  quoique  plus  faible,  moins  d’une 
semaine  plus  tard.  L’auteur  fit  une  nouvelle  injection  de  1  gr.  25  du 
meme  melange  et  depuis  plusieurs  mois  dejh  la  gueris'on  se  main- 
tient. 

L’auteur  pense  qu’il  est  probable  que  la  paraffine  n  a  pas  agi  dans 
ce  dernier  cas  comme  un  simple  bouchon,  mais  que,  injectde  sous 
une  certaine  pression,  la  paraffine  a  distendu  et  fait  eclaterles  parois 
de  la  fistule,  de  sorte  que  l’organisation  s’est  produite  absolument 
comme  dans  les  cas  ou  la  paraffine  est  injects  sous  la  peau. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Kyste  uniloculaire  epithelial  du  maxillaire  superieur, 
curetage,  plombage  au  melange  de  Moosetig,  gueri- 
son,  par  Durand  (Soc.  de  chir.  de  Lyon,  19  nov.  1908,  in  Lyon 
mid.,  lOjanv.  1909). 

Femme  30  ans,  petite  tumeur  gingivo-labiale  gauche,  dent  cariee, 
douleur  dentaire,  radiographie  dentaire  par  Destot  qui  montre  un 
kyste  en  sablier.  Curetage  sous  le  miroir,  plombage,  fermeture 
immediate,  grosse  tumefaction  de  la  face  les  deux  premiers  jours 
qui  disparait  au  bout  de  4  jours.  Pas  de  temperature,  peu  de  dou- 
leurs.  Onze  jours  apres  l’operation,  poussee  inflammatoire,  ouver- 
ture  fistuleuse  de  3  centimetres  vers  l’incision,  issue  d’un  liquide 
sentant  l’idoforme,  gudrison  10  jours  apres,  le  plombage  peut  trou- 
ver  son  indication  dans  ces  cavites  fermees,  il  ne  semble  pas  pra- 
tique  dans  lescavitds  ouvertes,  les  sinusites,  par  exemple. 

L’examen  histologique  (Beriel)  montre  un  epithelium  stratifie 
probablement  d’origine  paradentaire.  Une  discussion  s’engage  au 
sujet  de  ce  cas  tres  interessant  sur  l’origine  tantot  inflammatoire, 
tant6t  paradentaire  de  ceskystes.  Sargnon  (de  Lyon). 

Langue  chevelue  noire;  hyperkeratose  linguale,  par 

Arrowsmith,  de  Brooklyn  {Laryngoscope,  !juillet  1909). 

L’auteur  raconte  sa  propre  histoire  ainsi  : 

«  Vers  le  ler  novembre  1908,  je  fus  amend  hm’examiner  la  langue 
a  cause  d’une  sensation  persistante  depuis  une  huitaine  de  jours, 
sensation  de  corps  dtrangev,  de  poil  de  moustache  ou  de  brosse  a 
dents,  attache  a  la  face  dorsale  del’organe. 

«  Cette  irritation  m’amenait  involontairement  a  racier  la  langue  a 
1’aide  des  dents  supdrieures  ou  bien  a  faire  des  efforts  d’expulsion 
d’ailleurs  vains.  Je  n’avais  ni  douleur  ni  sensibilitd  particuliere.  Du 
c6te  gauche  entre  le  V  des  papilles  ct  la  pointe  sidgeait  une  aire 
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ovoid e  de  3 /4de  pouce  environ  legerement  surelevee  et  d’une  couleur 
brunfonce.  Partout  ailleurs  l’aspect  Stait  normal ;  au  niveau  de  cette 
aire  la  sonde  souleve  des  houppes  de  papilles  donnant  l’aspect  du  poil 
d’un  animal  mouille.  Quelques  papilles  avaient  au  bas  mot  3/8  de 

pouce  de  longueur.  . 

«  Une  houppe  fut  coupSe  &  l’aide  de  ciseaux  et  soumise  a  1  examen 
d’A  Murray  dont  voici  la  reponse  :  Langue  chevelue,  papilles  fili- 
formes  d’une  longueur  variant  de  8  k  10  mm.,  a  l’ctat  normal,  0,7  a 
3  mm.  L’epithelium  cornS  est  augmente,  les  cellules  empilees. 
Le  tis’su  conjonctif  est  aussi  augmente  et  allonge.  Quelques  pointes 
de  papilles  sont  denudees  d’epithelium.  A  la  surface  de  l’epithelium 
on  voit  des  bacilles  et  des  cocci  en  grand  nombre.  A  l’etat  frais  les 
coupes  ont  une  coloration  brun  fonce.  II  s’agit  evidemment  d’un 
processus  d’hyperkeratose. 

«  La  semaine  suivante,  je  montrai  la  lesion  &  quelques  collegues  et 
j’esperais  la  montrera  l’Academie  de  medecine  de  New-York  (section 
de  laryngologie)  mais  dans  l’espace  de  10  jours  environ  le  trouble 
avait  disparu  totalement  sans  le  moindre  traitement.  Autant  que  je 
me  souvienne  je  ne  connais  ni  tare  luetique  ni  trouble  gastro-intes- 
tinaux.  J’use  largement  du  tabac  et  a  l’occasion  de  l'alcool . 

<(  Dans  les  Archives  de  Frankel,  vol.XX,  Blevgad  en  signale  138  cas. 
L’etiologie  est  obscure ;  il  parle  de  la  syphilis  et  du  tabac  dans 
quelques  cas.  La  durde  de  l’affection  varie  de  2  k  13  jours.  Les  trai- 
tements  paraissent  tous  inefficaces.  »  C.  Breyre  (de  Liege). 

Un  cas  d’adamantinome  du  maxillaire  inferieur,  par 

V.  Delsaux,  de  Bruxelles  ( Presse  oto-laryngologique  beige,  1909, 

n°  4,  avril). 

Une  femme  de  33  ans  presente  a  1’ angle  gauche  de  la  mkchoire 
superieure  une  tumeur  ayant  debute  10  ans  auparavant,  deja  enlevee 
a  deux  reprises,  puis  traitee  par  vaccinotherapie  anticancdreuse  et 
ayant  atteint  actuellement  le  volume  d’un  oeuf  d’oie  ;  elle  est  de 
coloration  rouge  vif,  multilobulee,  sans  ulceration,  a  aspect  fram¬ 
boise. 

L’examen  histologique  d’un  fragment  fut  fait  par  le  Dr  Steinhaus 
qui  diagnostiqua  un  adamantinome  ;  l’article,  outre  le  protocole 
detailld  de  cette  analyse  histologique,  qui  confirme  la  description 
de  l’adamantinome  donne  par  Ribberl  dans  son  traite  des  tumeurs, 
renferme  un  court  rappel  de  l’embryogenie  de  la  dent  et  est  illustre 
de  quatre  figures. 

La  tumeur  fut  enlevSe  facilement  apres  section  de  la  joue. 

C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Recidive  d’un  cancer  de  la  levre  inferieure  17  ans 

apres  l’operation,  par  V.  Oppel  (Soc.  de  Chirurgie  de  Piro- 

goff,  in  Praktitchesky  Vratch,  26  juillet  1908,  n°  30). 

L’auleur  presente  un  malade  opere  une  seconde  fois  pour  recidive. 
Le  procSdS  opSratoire  employe  est  celui  de  Morgagni.  II  y  a  des  cas 
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oil  la  recidive  n’a  ete  observee  que  25  ans  apres  l’operation.  II  peut 
cependant  etre  difficile  parfois  de  determiner  exactement  s’il  s’agit 
d'une  recidive  de  la  meme  tumeur  ou  d’uiie  neoformation  nouvelle. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Quelques  affections  des  cavites  buccale  et  nasale  en 

relation  avec  les  maladies  de  la  peau,  par  Fordyce,  de 

New-York  ( New-York  rued.  Journal,  6  mars  1909). 

L’eczema  cutane  a  sa  contre-partie  dans  le  catarrhe  des  muqueuses  ’ 
parfois,  ledit  catarrlie  provoque,  autour  du  nez,  de  la  bouche,  des 
eruptions  eczematoides;  l’eczema  genien  des  enfanls  est  souvent  du 
a  ce  que  ces  enfants  adenoidiens  dorment  la  boucbe  ouverte  (ecou- 
lement  de  salive).  Les  relations  du  pus  nasal  et  de  sycosis  labial  sont 
bien  connues. 

L’ecbthyma  tdrebrant  peut  envahir  la  muqueuse  des  levres,  le 
voile  du  palais,  le  nez  et  dans  un  cas  de  l’auteur,  le  larynx  et  la  tra¬ 
chee.  Le  pemphigus  buccal  est  assez  frequent.  La  dermatito  vacci- 
nale,  bulleuse,  frappe  parfois  aussi,  comme  la  peau,  les  muqueuses 
de  la  bouche,  du  pharynx  et  de  la  trachee  ;  de  meme  pour  la  derma- 
tite  herpetiforme  et  ses  consequences  (dermatite  vegetante  seeon- 
daire  due  a  l’infection  pyogenique  et  greflfee  sur  la  dermite  herpeti¬ 
forme).  L ’herpes  zoster  buccal  est  rare:  on  connait  par  contre  la 
frequence  de  l’lierpes  simple  (assez  souvent  trouve  cliez  les  sypliili- 
tiques,  chez  lesquels  il  ne  faudra  pas  les  confondre  avec  des  reci- 
dives  de  plaques  muqueuses). 

La  bouche,  le  nez,  le  pharynx,  le  larynx  peuvent  etre  atteints  par 
le  groupe  erythemateux  des  affections  cutanees  et  par  certaines 
affections  voisines  :  urticaire,  cedeme  angio-nevrotique,  certaines 
eruptions  medicamenteuses,  etc.  Dans  l’erytheme  polymorphe,  le 
type  bulleux  se  rencontre  souvent  sur  les  muqueuses  (il  est  d’ori- 
gine  toxhemique).  L’absorption  cutanee  d’irritants  locaux  peut  agir 
sur  le  centre  vasomoteur  ou  sur  les  vaisseaux  et  amener  un  cedeme 
de  la  bouche  et  de  la  gorge  (l’auleur  americain  a  vu  un  cas  de  piqure 
d’insecte  au  bras  suivi  d’cedeme  de  la  glotte) ;  de  meme  dans  l’jirli- 
caire  quelle  qu’en  soit  la  cause. 

L’auteur  s’occupe  ensuite  du  purpura  et  de  ses  manifestations  buc- 
cales  et  gutturales  (hemorragies). 

Les  iodures  provoquent  des  rash  cutanes  et  un  etat  catarrhal  de 
la  gorge;  les  balsamiques  (terebenthine,  cubebe,  copahu)  amenent 
un  cry  theme  palato-pharyngien  qui  peut  simuler  un  exan  theme  con- 
tagieux. 

Parmi  les  maladies  cutanees  ayant  un  retentissement  sur  la  cavile 
buccale,  citons  :  la  dermatite  exfoliative,  la  perleche,  des  corpuscules 
miliaires  des  levres;  le  psoriasis  (rare),  les  leucokeratoses,  la  liclie- 
nisation,  le  lichen  plan.  La  lepre  debute  souvent  par  une  rhinile  ; 
l’actinomycose  entre  par  la  voie  buccale  (deut  cariee  ou  erosion  buc¬ 
cale);  la  blastomycose  frappe  parfois  le  larynx,  la  trachee  et  les 
brooches. 
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Le  gano'osa,  maladie  tropioale  des  lies  de  Guam,  Fidji,  Guyane 
anelaise  de  la  Polynesie  et  l’lnde  occidentale  consiste  en  ulcera¬ 
tions  du’haso-pharynx  attendant  ensuite  a  la  peau  de  la  face  et  pro- 
voauaut  de  grandes  deformations.  Le  rhinosclerome  frappe  la  levre 
superieure.  On  salt  que  le  lupus  atteint  il  la  fois  la  peau  et  les 

™  Les6  pigmentations  cutanees  (addisonianisme,  melanodermie  dia- 
betique,  xdroderma  pigmentosum,  arseuicisme,  argyrose)  envahissent 
aussi  les  muqueuses. 

Le  vitiligo,  la  maladie  de  Darier,  le  xanthome,  le  favus,  le  demo- 
dex,  la  mafadie  de  Recklinghausen  portent  aussi  parfois  leur  action 
sur  'les  muqueuses  buccale  el  pharyngienne.  Menier  (de  Figeac). 


VI.  —  AUDITION,  SURDl-MUTITE 


Laudition  chez  les  peuples  primitifs,  par  Frank  Buuneu,  de 

Chicago  [Archives  of  psychology ,  N.  Y.  Science  Press,  1908). 

Cette  monographie  est  une  etude  experimental  de  l’acuile  audi¬ 
tive  ct  de  la  limite  superieure  de  l’audition  chez  les  blancs,  les 
Indiens,  les  Philippins,  les  Ainos,  les  Pvgmees  d’Afrique.  La  grande 
exposition  commerciale  de  Saint-Louis  (1904)  a  fourni  a  1  auteur 
l’occasion  de  ces  recherches. 

On  a  etudie  environ  400  individus  repartis  de  la  fa?on  suivante  : 
156  blancs,  63  Indiens,  137  Philippins  (chretiens),  10  Indiens  Cocopas; 
7  Ainos  de  File  Hokkaido  (Japon) ;  7  Indiens  de  File  \  ancouver ;  6 
Pygmees  d’Afrique,  4  Indiens  de  la  region  de  la  Patagonie  du  Sud. 

Pour  Facuite  de  Foreille  droite,  void  quel  elait  l’ordre  :  blancs ; 
Cocopas;  Indiens  des  Ecoles ;  Pygmees;  Patagons;  Indiens  de  Van¬ 
couver;  Ainos  etenfin  Philippins.  Pour  Foreille  gauche,  l’ordre  est 
legerement  change  ;  les  blancs  et  les  Philippins  conservent  ccpen- 
dant  lour  position  aux  deux  extremites,  l’ordre  des  nations,  des  plus 
aigues  au  moins  aigues  elant  :  blancs  ;  Pygmees;  Indiens  des  Ecoles  ; 
Cocopas ;  Indiens  de  Vancouver ;  Ainos  ;  Patagons  et  Philippins.  Le 
fait  le  plus  marque  resultant  de  ces  mensurations  etantla  superiorile 
nettement  evidente  des  blancs  sur  toutes  les  autres  races,  autant 
pour  la  finesse  que  pour  l’dtendue  de  l’ouie. 

Cette  evidence  est  si  nette  et  si  frappante  qu’elle  fait  laire  l’objcc- 
tion  suivant  laquelle  la  fonction  auditive  aurait  diminue  et  serait 
en  train  de  degenerer,  d’autant  plus  qu’elle  est  relativement  moins 
utile  dans  les  occupations  des  conditions  sociales  de  la  vie  moderne 
que  dans  celles  qui  environneut  la  vie  sauvage. 

Au  conlraire,  ces  conditions  sont  plus  elroitem'ent  en  relation  avec 
la  position  avancee  prise  par  la  psycliologie  dynamique  moderne,  en 
ce  sens  que  non  seulement  les  pouvoirs  intellectuels,  mais  memo 
les  capacity  sensorielles  peuvent  etre  etablies  par  les  termes  de  la 
variete  des  reactions  motrices  dont  l’individu  est  capable.  Toutes 
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choses  egales  d’ailleurs,  les  individus  ou  races  possedant  les  plus 
grandes  complexity  ou  variety  de  reactions  aux  elements  dans  leur 
milieu  respectif,  seront  egalement  doues  de  mecanisme  sensoriel 
plus  fln  et  plus  aigu.  Par  suite,  les  peuples  dont  les  activites  sociales 
reclament  une  plus  grande  complexity  de  reaction  possederont  des 
sens  plus  aiguises,  suivant  les  lignes  dans  lesquelles  les  milieux 
sociaux  exigent  une  differenciation  plus  exacte. 

Walter  Wells  (de  Washington), 

Prophylaxie  de  la  surdite-mutite  dans  la  Boheme 

allemande  (Rapport  adresse  a  la  commission  allemande  de 

protection  de  l’enfance  et  de  preservation  de  la  jeunesse  en 

Boheme),  par  W.  Anton  et  R.  Imhofer  (de  Prague). 

Pour  yiaborer  ce  rapport  les  auteurs  avaient  h  leur  disposition  les 
feuillesdu  cadastre  mises  h  jour  par  la  direction  des  ecoles  cantonales. 

Mais  disent  les  auteurs,  ces  feuilles  sont  incompletes  et  ne  peuvent 
permettre  de  dresser  une  statistique.  D’apres  elles,  il  y  aurait  182 
enfants  sourds-muets  ne  se  trouvant  pas  dans  les  institutions  spe- 
ciales  de  surdi-mutite.  Ce  chiffre  ne  repond  pas  a  la  vyrity,  il  est 
trop  faible. 

C’est  dans  le  «  Boehmerwald  »  qu’il  y  a  le  plus  de  sourds-muets ; 
il  faudrait,  disent  A.  et  J.,  recherclier  pourquoi  ;  et  pour  cela  faire 
une  enquete  sur  les  families  (sur  l’herydite,  la  consanguinity),  sur 
les  maladies  contagieuses  (oreillons,  myningite  cerybro-spinale).  Il 
faudrait  aussi  distinguer  les  sourds-muets  d’avec  les  cretins. 

Il  faudrait  egalement  former  des  professeurs,  changeant  a  la 
rigueur  successivement  de  rysidence,  pour  aller  enseigner  les  pre¬ 
miers  yidments  aux  enfants  malades,  pour  preparer  en  somme  ceux- 
ci  a  entrerdans  les  Instituts  de  sourds-muets. 

A.  et  J.  publient  h  la  fin  de  leur  article  le  modele  d’une  feuille 
de  recensement  des  enfants  sourds-muets  en  Boheme  allemande. 
Void  quelles  sont  les  questions  auxquelles  on  doit  repondre  : 

1.  Nom  et  prenom. 

2.  L’enfant  est-il  legitime  ou  illegitime  ?  Y  a-t-il  parente  entre  les 
epoux  ? 

3.  Age.  Date  dela  naissance. 

4.  Lieu  de  naissance. 

5.  Religion: 

6.  Domicile. 

7.  L’enfant  est-il  tenu  a  la  scolarity  obligatoire  ?  si  oui,  h  quelle 
dcole  va-t-il  ? 

8.  L’enfant  est-il  tenu  k  un  travail  quelconque  '? 

9.  L’enfant  est-il  sourd-muet  de  naissance  ?  si  non,  depuis  quel 
age  ? 

10.  L’enfant  avait-il  causy  dyjk  et  depuis  combien  de  temps  a-t-il 
de  nouveau  perdu  la  parole  ? 

11.  Y  a-t-il  des  restes  de  langage  ? 

12.  Quelles  maladies  a  eues  l’enfant  ?  rougeole,  scarlatine,  vyrole, 
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diphterie,  coqueluche,  oreillons,  traumatismes  cephaliques,  erysi- 
pele. 

13.  L’enfant  a-t-il  eu  des  convulsions  ! 

14.  L’enfant  a-t-il  eu  un  Scoulement  auriculaire  ? 

13.  Est-il  sans  cela  bien  portant  ? 

16.  Les parents  sont-ilsbien  portants? 

17.  Les  parents  entendent-ils  bien  tous  les  deux  ? 

18.  L’enfant  a-t-il  desfreres  et  sceurs  ?  Combien? 

19.  Parmi  ces  freres  et  sceurs  y  en  a-t-il  qui  soient  sourds,  sourds- 
muets,  idiots  ou  epileptiques  ? 

20.  Y  a-t-il  dans  la  famille  d’autres  cas  de  surdite  ? 

21.  Y  a-t-il  des  idiots  ou  des  epileptiques  dans  la  famille? 

22.  Les  parents  ont-ils  entre  eux  un  lien  de  parente  ? 

M.  J.  Bloch  (de  Paris). 

Anormaux  entendant  et  sourds-muets  (suite),  par  Dufo  de 

Germane  (Rev.  Gen.  de  VEnseig.  des  Sourds-muets,  n°  9,  mars 

1909). 

La  premiere  partie  de  ce  travail  a  paru  dans  le  numero  dejanvier 
de  la  Revue  gin&rale. 

Les  families  et  les  medecins  eux-memes  parfois,  ont  une  ten¬ 
dance  a  prendre  pour  des  sourds-muets  veritables,  les  muets  non 
sourds.  Dufo  de  Germane  montre  la  difference  capitale  qui  existe 
entre  ces  deux  categories  d’infirmes.  II  rapporte  deux  observations 
de  muets  non  sourds  faites  par  lui  sur  des  eleves  de  l’ecole  de  Paris 
et  plusieurs  autres  analogues  publiees  par  des  professeurs  de  sourds- 
muets.  E.  Drouot  (de  Paris). 


VII.  —  ORTHOPHONIE 


Les  cours  communaux  pour  les  enfants  begues,  par 

E.  Glaser  ( Mediz.-pS.dag .  Monatsschrift  f.  d.  g.  Sprachheilk., 

1909,  19-24). 

En  Allemagne,  beaucoup  de  villes  ont  institue  des  cours  pour 
es  enfants  begues.  Comme  les  cas  de  recidive  ne  sont  pas  rares, 
M.  Glaser  propose  de  faire  tenir  dans  chaque  ecole  un  tel  cours  par 
un  instituteur,  et  non,contrairementk  ce  que  l’on  fait  encore  aujour- 
d’hui,  derdunir,  les  begues  de  toutes  les  dcoles  d’une  ville  dans  un 
cours  collectif.  L’enseignement  pourrait  ainsi  devenir  obligatoire. 
L’instituteur  charge  du  cours  aurait  moins  d’dleves,  ce  qui  serait 
llres  favorable  a  l’enseignement  individuel,  pourrait  garder  les 
enfants  aussi  longtemps  que  ce  sera  necessaire,  et  etant  dans  la 
meme  dcole,  il  lui  serait  facile  de  surveiller  chaque  jour  ses  Sieves 
admis  de  nouveau  a  l’enseignement  normal  et  empeeher  ainsi  une 
recidive.  L’enseignant  devrait  etre  instruit  possiblement  k  Berlin 
chez  Gutzmann  et  recevoir  pour  cet  enseignement  special  une 
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remuneration  de  la  ville.  Le  cours  devrait  aussi  comprendre  le  trai- 
tement  des  autres  vices  de  prononciation  tels  que  le  sigmatisme,  le 
nasonnement,  etc.  Panconcelli-Calzia  (de  Marburg-s.-L.) . 

De  la  culture  du  langage  chez  nos  enfants,  par  Franz 
Frenzel  ( Mediz.-pddag .  Monatsschrift  f.  d.  g.  Sprachlieilkunde, 
1909,  24-29). 

Souvent  les  parents  ne  connaissent  pas  les  moyens  de  bien  edu- 
quer  leurs  enfants  au  point  de  vue  du  langage.  C’est  bien  difficile  de 
donner  un  conseil  efficace,  car  nos  connaissances  de  la  psyehologie 
de  1 ’enfant  sont  bien  limitees  et  les  differents  travaux  sur  ce  sujet 
contiennentdes  idees  diametralement  opposees.  M.  Frenzel  conseille 
l’emploi  de  poesies  simples  et  faciles  pendant  les  recreations,  de 
livres  d’images,  de  cartes  postales  et  de  fables,  et  de  travaux  dc 
Kindergarten,  mais  non  le  Kindergarten  oil  souvent  les  enfants 
doivent  s’occuper  de  choses  qui  pendent  leurs  sens  distraits,  portent 
prejudice  a  leur  d6veloppement  et  provoquent  bien  souvent  des 
irritations  nerveuses.  M.  Frenzel  donnc  beaucoup  de  details  sur  plu- 
sieurs  moyens  conseilles  par  lui. 

Panconcelli-Calzia  (de  Marburg-s.-L.). 
Kyste  dermo'ide  thyro-hyoidien,  voix  eunuco'ide,  par 
Chalier  (Societe  de  Med.  de  Lyon,  15  juin  1908,  in  Lyon  midical,. 
19  juillel  1908). 

Le  malade  observe  dans  le  service  de  Jaboulay  dtait  age.de  28  ans, 
le  kyste  datait  de  10  ans;  l’examen  laryngoscopique  n’a  pas  montre 
de  lesions  du  larynx ;  a  1’operation  on  a  constate  une  kyste  der- 
moide.  L’auteur  rappelle  les  theories  pathogeniques  :  derivation  du 
canal  de  Bochdaleck  (Delbet),  inclusion  des  teguments  cervicaux 
lors  de  1’evolution  des  arcs  branchiaux  (Veau  et  Petit).  La  voix  euno- 
co'ide  est  probablement  dans  ce  cas  une  malformation  eongenitale. 

Sargnon  (de  Lyon). 

Phonation  et  audition.  A  propos  de  la  sirene  k  voyelles 

(suite),  par  II.  Marichelle  (Rev.  gin.  de  VEnseig.  des  sourds- 
muels,  n°  9,  mars  1909). 

Marichelle  continue  l’examen  de  la  theorie  pliysiologique  de 
Marage.  II  releve  quelques  erreurs  commises  par  l’inventeur  de  la 
sirene,  en  ce  qui  concerne  le  fonctionnement  du  larynx  et  le  role 
joue  par  le  pharynx  au  cours  de  l’emission  de  certains  elements 
phonetiques.  Marichelle  signale  egaleinent  quelques  contradictions 
dans  la  theorie  de  Marage.  E.  Diiouot  (de  Paris). 

1)  Bibliographic  a  phonetica  ;  2)  Annotationes  phoneti- 

cae,  par  Panconcelli-Calzia  (Monatsschrift  f.  d.  g.  Sprachheil- 
kunde,  1909  ;  dans  chaque  num'ero). 

Dans  Bibliographica  phonetica  (IVe  an  nee)  on  trouve  tous  les  tra¬ 
vaux  isoles  ou  parus  dans  des  revues  d’Allemagne  et  de  l’etranger 
sur  la  phonetique  expdrimentale  pure  et  appliquee.  L’auteur 
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depouille  plus  do  200  revues  des  differences  specialites  qui  out  une 
relation  meme  eloignee  avec  la  phonetique.  Le  comple  rendu  con- 
tient  le  sujet  du  travail,  le  jugcment  de  differenls  critiques,  des 
remarques  et  des  renvois.  On  donne  un  compte  rendu  de  chaque 
travail  adresse  a  l’auteur  de  cette  rubrique. 

Dans  les  Annotationes  phoneticae  (IIIe  annee),  on  trouve  des  nou- 
velles  differentes  sur  les  congres,  conferences,  cours,  livres  nou- 
vcaux,  etc. ,  de  phonetique,  sur  des  appareils,  etc.,  enfin  tout  ce  qui 
ne  passe  pas  dans  le  cadre  de  la  Bibliographica  phonetica. 

Panconcelli-Calzia  (de  Marburg-s.-L.). 


VIII.-  TRACHEE,  CORPS  THYROIDE,  OESOP1IAGE 


Corps  etrangers  des  voies  aeriennes,  par  Papin  (Gas.  hebd. 
des  Sc.  midic.  de  Bordeaux ,  3  janvier  1909). 

Presentation  de  pieces  provenant  de  l’autopsie  d’un  enfant  ayant 
presente  les  stigmates  de  l’hysterie  et  de  la  paralysie  du  voile  du 
palais  et  de  la  langue.  Cet  enfant  mourut  brusquemont  en  iugerant 
gloutonnement  des  aliments.  La  necropsie  permit  de  constater  des 
fragments  alimentaires  dans  le  larynx  et  les  bronclies.  Aucune  alte¬ 
ration  des  centres  nerveux.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Perforation  de  la  trachee  par  un  ganglion  tuberculeux 
englobantle  recurrent.  Paralysie  d’une  cordevocale. 
Mort  par  asphyxie  rapide,  par  Cavaillon  et  Chalieu  (Soc. 
des  sciences  medicales,  8  juillet  1908;  in  Lyon  mdd.,22  nov.  1908). 
Femme  33  ans,  pas  d’antecedents,  dysphagie  et  dyspnee  depuis 
trois  jours,  paralysie  recurrentielle  gauche,  mort  peu  apres 
l’examen. 

Ganglions  traclieo-bronchiques  nombreux,  mais  normaux  comme 
volume  ;  symphyso .  pleurale  tolale  a  gauche,  partielle  a  droite, 
emphyseme  pulmonaire  ;  larynx  normal  ;  un  ganglion  du  volume 
d’une  noix  englobant  le  nerf  recurrent  gauche  et  ayant  perfore  la 
trachee.  Baiilatieu  (de  Romans). 

Une  epingle  dans  le  poumon,  extraction  par  broncho- 
scopie  inferieure,  nouveaux  appareils  debronchosco- 

pie,  par  Garel  et  Bernoud  (Soc.  Med.  des  Hop.  de  Lyon,  15  oct. 
1908,  in  Lyon  Mid.,  27  dec.  1908). 

Les  auteurs  out  deja  rapporte  une  premiere  observation  en  mars 
1904.  La  radioscopie  ainsi  que  l’a  montre  Burger  a  decele  83  cas  de 
corps  etrangers  des  bronehes  sur  107  avec  15  cas  d’epingles  ou 
aiguilles  intra-thoraciques. 

Femme,  25  ans,  aiguille  avalde  depuis  24  heures,  la  radiograpliie 
faite  par  Barjon  montre  l'epingle  dans  la  bronche  droite,  vers  le 
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5'  espace  intercostal.  Trach^oscopie  supdrieure  sous  anesthesie 
locale  en  position  assise  avec  un  tube  de  7  mm.  de  diametre,  impos¬ 
sibility  de  voir  le  corps  etranger.  Meme  chose  apres  6  stances  de 
bronchoscopie  superieure,  une  tige  ejlectro-magnetique  introduite 
dans  la  bronche  n’aboutit  pas.  Comme  les  auteurs  avaient  observe 
anterieurement  un  cas  d’epingle  extra-bronchique  expulsee  sponta- 
ndment,  on  soupconne  son  expulsion. 

La  radiographie  faite  par  Arcelin  ne  la  montre  plus  k  droite  mais  '1 
k  gauche.  Quelques  jours  apres,  la  radiographie  la  montre  dans  la  J| 
bronche  droite,  la  malade  a  des  douleurs  &  droite.  4  mois  apres  la  M 
malade  accepte  la  traeheotomie  faite  par  le  Dr  Siraud,  12  jours 
apres  bronchoscopie  infdrieure  sous  cocaine  avecl’instrumentationde  9 
Brunings  el  la  trompe  a  eau.  Emploi  d’un  tube  de  7  mm.,  on  aper- 
(joit  l’aiguille  dont  la  pointe  est  degagee  par  une  premiere  prise,  f 
L’aiguille  descend  plus  bas.  Ablation.  Les  auteurs  insistent  sur  le  fe 
bon  eclairage  donne  par  la  lampe  de  Brunings.  Ils  rappellent  les  ^ 
autres  modeles  de  bronchoscopes,  notamment  celui  de  Jackson,  de 
Cauzard  a  lampe  terminale,  celui  de  Schrcetter ;  ils  recommandent  le 
petit  rheostat  portatif  construit  par  lamaison  Leister,  de  Vienne. 

A.-R.  Salamo  (de  Paris). 

Cancer  du  corps  thyroide ;  extirpation,  guerison,  par 

CnkMiEux  (Socidte  nationale  de  med.,  14  dec.  1908,  in  Lyon  mid.,  || 
lOjanv.  1909). 

Femme  de  60  ans,  observee  dans  le  service  de  Jaboulay  ;  voix 
voilee,  parfois  bitonale  ;  toux  de  compression,  acces  de  suffocation,  J8 
tumeur  tres  adherente  et  plongeante,  operation,  la  tumeur  adhere  }. 
a  la  trachee  que  l’on  disseque,  fulguration  immediate ;  il  s’agit  d’un  : 
epithelioma  atypique  (Horand)  ;  guerison  operatoire. 

Sargnon  (de  Lyon) . 

Goitre  de  Basedow  chez  les  enfants,  par  A.  Chkarine 
[Vratchebna'ia  Gazeta,  1908,  nos  1  et  2). 

Cette  affection  est  rare  chez  les  enfants  au-dessous  de  5  ans  ;  dans 
la  litterature  on  n’en  trouve  que  5  observations. 

L ’auteur  en  decrit  un  nouveau  cas  personnel  et  en  analysant  toutes 
les  observations,  on  voit  que  l’affection  est  plus  rapide  chez  les  ,1); 
enfants  que  chez  les  adultes  et  que  l’arythmie  du  pouls  est  rare.  La 
tumefaction  du  corps  thyroide  n’est  pas  tres  grande,  de  meme  que  •  T 
1’exophtalmie.  Cette  derniere  devient  cependant  le  premier  signe  :|( 
apparent.  La  croissance  des  enfants  malades  est  plus  rapide  que  :4 
normalement.  L’auteur  a  traite  son  petit  malade  par  1’antithyroidine  L 
de  M6bius  et  il  y  eut  une  notable  amelioration  du  c6te  des  symp- 
tomes  nerveux.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Goitre  calcifle,  par  Patel  (Society  des  Sciences  m4dicales  de 
Lyon,  3  fevrier  1909,  in  Lyon  midical,  23  mai  1909). 

Jeune  fille  de  23  ans,  oppression  datant  de  9  ans,  puis  symptomes 
de  compression  graves  (congestion  de  la  face,  voix  bitonale,  toux  de 
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compression)  constatation  d’un  goitre  a  prolongement  retro-sternal. 
Operation  le  ler  septembre  1908,  desenclavement  difficile  de  la 
tumeur.  Guerison.  '  , 

La  section  de  la  tumeur  a  montre  une  portion  calciiiee,  longue  de 
plusieurs  centimetres,  ressemblant  a  un  sequestre  osteomyelitique. 
1  L’examen  histologique  a  fait  reconnaitre  qu’il  s’agissait  d’un  tissu 
fibreux  tres  dense  et  non  d’un  tissu  osseux. 

R.  Barlatier  (de  Romans). 


Radiographies  de  l’cesophage,  par  Arcelin  (Soc.  des  Sc.  med. 
de  Lyon,  17  juin  1908,  in  Lyon  mdd.,  8  novembre  1908). 
Habituellement  la  radiographie  de  1’oesophage  se  fait  en  position 
oblique,  mais  alors  les  differents  points  du  thorax  sont  a  des  dis¬ 
tances  differentes,  ce  qui  diminue  la  nettete  de  l’image.  L’auteur 
signale  les  fauteuils  speciaux  construits  par  Kienboeky  et  Holknecht 
en  Allemagne  et  Beclere  a  Paris.  Pour  faciliter  le  reperage  du  rayon 
normal  d’incidence,  l’auteur  a  imagine  un  appareil  special  dont  il 
donne  des renseignements  detailles  avec  figures.  II  presente  de  tres 
belles  radiographies  de  malades  de  Garel,  de  Gouilloud  et  Sargnon. 

Sargnon  (de  Lyon). 

Histoire  de  cinq  cas  de  corps  etrangers  de  l’cesophage, 

par  Protiion  [Bulletin  de  la  Soc.  Mcdico-chirurgicale  de  la  Drome 
et  de  VArdiche ,  oct.  1908). 


Dans  le  ler  cas,  chez  une  adulte,  un  fragment  d’os  de  3  cm.  de 
long  fut  expulse  au  cours  d’une  hemorragie. 

Dans  le  2e  cas,  chez  un  enfant,  ablation  d’une  piece  de  5  centimes 
arrfetde  au  cardia  au  crochet  de  Kirmisson. 

Dans  le  3e,  ablation  d’un  sou  arret e  au  sternum  avec  le  crochet 
de  Kermisson. 

Dans  le  4e  cas,  il  s’agit  d’une  jeune  femme  demente  qui  venait 
d’avaler  une  croix  de  Malte  en  argent.  Des  tentatives  de  refoule¬ 
ment  et  d’expulsion  au  crochet  de  Kirmisson  echouent  meme  sous 
anesthesie. 

L’cesophagoscopie  pratiquee  par  Sargnon  montre  un  corps  etran- 
ger  enclave,  les  pinces  le  mobilisent,  mais  il  echappe  et  tombe  dans 
l’estomac. 

Suites  normales.  Guerison.  Expulsion  certaine  par  les  selles 
bien  que  le  corps  etranger  n’ait  pas  ete  retrouve. 

Dans  le  5°  cas,  il  s’agit  d’une  bouehee  trop  volumineuse  deviande; 
l’exploration  au  crochet  de  Kermisson  amene  le  refoulement  de 
l’obstacle.  L’auteur  insiste  a  ce  prppos  sur  l’utilite  de  la  radioscopie 
et  surtout.de  l’cesophagoscopie,  le  spasme  joue  un  grand  role,  l’ceso- 
phage  se  contracte  sur  le  corps  etranger.  Si  par  la  cocaine  on 
arrive  —  et  cela  est  frequent  —  a  supprimer  le  spasme,  le  corps 
etranger  tombe  de  lui-meme.  Pareil  fait  arrive  parfois  au  cours  de 
l’cesophagotomie  externe.  Arnaud  (de  Lyon). 


Un  cas  de  retrecissement  de  l’cesophage  avec  oblitera¬ 
tion,  par  E.  Rodzevitcii  ( Archives  russes  de  chirurgie,  1907). 
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11  s’agit  d’un  malade  ayant  un  retrecissement  consecutif  a  une 
deglutition  d’acide  phenique.  L’obliteration  a  ete  produite  par  des 
pepins  de  raisin.  L’auteur  fit  une  oesophagotomie  externe.  Guerison. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Diagnostic  ettherapeutique  des  spasmes  k  forme  grave 
de  l’cesophage,  par  Guisez  {Bull,  de  laryngol.,  avril  1909). 

Revue  des  avantages  de  l’oesophagoscopie  sur les  aulres  precedes  ,  j 
d’investigation  employes  journellement  dans  les  cas  d  affections  de 
l’ocsophage.  Entre  toutes,  c’est  le  spasme  qui  est  la  plus  interes- 
sante  et  la  plus  curieuse.  Cette  contracture  spasmodique  qui  se 
localise  soit  a  l’extremite  superieure,  soit  a  l’inferieure,  presente  un 
aspect  typiquc  :  obstinement  serrees  devant  l’cesophagoscope,  les 
parois  del’ccsophage  rappellent  assez  bien  le  col  uterin  chargd  sur  le  ; 
speculum  ;  au  niveau  du  cardia  (cardiospasme),  la  contracture  est 
caracterisee  par  1’immobilite  et  la  fixite  de  la  region,  contrastant 
avcc  le  mouvement  rythmique  dont  elle  est  animee  a  l’etat  physio-  ■ 
logique.  L’oesophagoscopie  leve  done  tous  les  doules  et  permet  d’eli-  : 
miner  le  cancer  avec  lequel  le  spasme  du  cardia  est  si  facilement 
confondu.  Suivent  trois  nouvelles  observations  oil  l’oesophagoscopie  ; 
a  seule  pu  assurer  le  diagnostic  et  conduire  h  un  traitement  ration- 
nel  pour  luller  contre  un  etat  des  plus  graves.  Avec  l’aide  de  l’anes- 
thesie  locale,  le  calheterisme  et  la  dilatation  ont  pu  etre  effectues 
sans  danger  ;  enfin,  dans  un  cas  oil  le  sphincter  etail  particuliere- 
ment  epais  et  saillant,  des  scarifications  ont  ete  executees  pour  faci- 
literla  dilatation.  F.  Laval  (de  Toulouse).  - 

Deux  cas  d’ectasie  cesophagienne  par  spasme  de  la 
portion  retro-aortique  de  l’oesophage,par  Destot  (Sociite 
de  Chirurgie  de  Lyon,  25  mars  1909,  in  Lyon  midical,  6  juin  1909, 
p.  1177).  | 

1°  54  ans.  Depuis  douze  ans,  gene  de  la  deglutition  pour  les  ali¬ 
ments  solides  et  demi-solides.  Pas  d’etiologie  connue  sauf  grippe 
rccente.  A  la  radioscopie  apres  ingestion  d’une  bouillie  de  bismuth 
on  apergoit  derriere  la  fourehette  sternale  une  grosse  poche  ceso¬ 
phagienne  qui  peut  contenir  3  a  400  grammes  de  liquide.  De  nom- 
breux  essais  de  catheterisme  n’ont  pu  franchir  le  spasme.  Une  ten¬ 
tative  de  catheterisme  sans  oesophagoscopic  a  echoue;  le  malade 
qui  a  conserve  un  excellent  etat  general  refuse  la  gastrostomie  pro- 
posee  pour  faire  du  catheterisme  retrograde. 

2»  adulte.  Depuis  6  ans,  a  des  regurgitations  et  ne  prend  que  des  ! 
aliments  demi-liquides.  La  sonde  est  egalemcnt  arretee  a  29  ccnti-  • 
metres,  et  a  ce  niveau,  on  constate  a  la  radioscopie,  comme  dans  le 
cas  precedent,  une  dilatation  de  l’cesophage.  Echec des  tentatives  de 
catheterisme,  insucces  de  1  oesophagoscopie  (Sargnon). 

Une  discussion  s’engage  et  montre  que  l’oesophagoscopie  a  rendu 
des  services  surtout  pour  les  stenoses  eicatricielles  de  l’cesophage. 

R.  BAnLATiER  (de  Romans).  ;|i 
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Regies  pour  l’examen  de  la  partie  superieure  du  tube 
digestif  (pharynx  et  cesophage),  par  le  prof.  Burger 
(d’ Amsterdam)  (brochure  de  6  pages  <  1909). 

Apres  avoir  releve  l’histoire  de  la  maladie,  s’etre  assure  du  trouble 
ou  de  l’absence  de  troubles  des  fonctions  de  l’organe,  palpe  et 
examine  exterieurement,  prendre  alors  le  miroir  laryngoscopique. 
Pour  les  corps  etrangers  on  aura  recours  aux  rayons  X. 

Dans  les  cas  ou  la  radiographie  donne  un  resultat  negatif  et  ou 
l’on  ne  peut  avec  son  aide,  enlever  le  corps  etranger,  on  a  recours 
a  l’oesophagoscopie  qui  sert  aussi  bien  k  l’examen  qu’au  traitement. 

Les  deux  methodes  sont utiles  pour  la  determination  des  retrecis- 
sements  comme  des  dilatations.  Gr&ce  a  leur  collaboration,  il  est 
presque  toujours  possible  de  determiner  la  nature  d’un  retrecis- 
sement,  l’etendue  d’une  dilatation  (de  m&me  pour  les  divcrticules). 

L’cesophagoscopie  est  la  metliode  la  meilleure  d’examen  pour  le 
diagnostic  du  cancer  ;  on  permettant  le  prelevement  de  fragments 
pour  l'examen  histologique,  elle  donne  la  plus  grande  certitude 
qu’il  soit  possible  d’avoir. 

Enfin  pour  l’hypopharynx  nous  avons  a  notre  disposition  de  nou- 
velles  methodes  importantes,  le  lube-spatule  de  Killian  et  le  levier 
laryngien  de  von  Eicken.  Menjer  (do  Figeae). 

Contribution  ft  la  connaissance  des  tumeurs  congeni- 
tales  du  cou  (tumeurs  teratoides  avec  point  de  depart 
dans  le  corps  thyroide),  par  II.  Lavonius,  d’Helsingfors, 
Finlande  ( Nordiskt  med.  Arkiv  part,  chirurg.,  24  avril  1909). 

Les  tumeurs  tdratoides  mixtes  et  les  teratomes  sont  rares  a  la 
rdgion  du  cou.  Jordan  (1907)  n’en  avait  retrouve  que  9  cas.  L’au- 
leur  publie  un  cas  de  tumeur  terato'ide  de  la  region  sous-maxillaire, 
chez  un  enfant  de  2  mois.  Au  point  de  vue  histologique,  la  tumeur 
renfermait  du  cartilage  hyalin  et  elastique,  du  tissu  conjonctif 
embryonnaire  et  dlastique,  du  tissu  adipeux,  du  tissu  musculaire 
lisse,  un  peu  de  tissu  musculaire  strie,  des  elements  glandulaires  de 
nature  tbyro'idienne,  qui  formaient  des  follicules  presque  entiere- 
ment  developpes,  contenant  de  la  substance  colloide,  des  vaisseaux 
sanguins  abondants  bien  ddveloppes  et  autour  de  quelques-uns 
d’entre  eux  une  infiltration  paracellulaire.  L’auteur  discute  la  nature 
de  la  tumeur  et  conclut  qu’il  faut  la  regarder  comme  une  tumeur 
mixte  terato'ide  ou  mobogerminale  provenant  du  corps  thyroide.  II 
passe  ensuite  en  revue  la  litterature  concernant  la  question  (jusqu’en 
1905). 

L’etiologie  de  ces  tumeurs  est  obscure  :  sans  doute,  elles  ont  leur 
racine  dans  des  troubles  de  developpement  du  foetus.  La  cause  de 
ces  troubles  est  elle  aussi  encore  inconnue. 

Les  caracteres  de  ces  teratoides  et  teratomes  du  cou  ou  en  relation 

1 .  Rapport  au  12"  congrfes  des  mddecins  et  naturalistes  flamands  a 
Saint-Niklaas,  les  19,  20  et  21  septembre  1908. 
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avec  le  corps  thyro'ide  sont  les  suivants  :  ils  sont  congenitaux,  voi- 
sins  du  corps  thyro'ide  qu’ils  peuvent  parfois  remplacer  en  partie, 
souvent,  ils  vont  du  menton  au  sternum;  quelquefois  ils  peuvent 
avoir  une  portion  retrosternale  ;  lateralement  ils  sont  limites  par  le 
sterno-cleido-mastoidien  et  les  gros  vaisseaux.  Generalement,  ils 
n’occupent  qu’un  c6te  du  cou;  quelquefois,  suivant  leurs  dimensions, 
ils  peuvent  empieter  sur  l’autre  cote.  Ils  suivent  les  mouvements  de 
la  respiration  et  de  la  deglutition,  fonctions  qu’ils  peuvent  gener; 
ils  adherent  aux  larynx,  a  la  trachee  et  a  l’cesophage.  ; 

Sur  7  cas  observes  par  les  auteurs  sur  les  enfants  vivants  et  operes, 
5  oDt  bien  gueri ;  un  mourut,  on  est  sans  renseignements  sur  le 
septieme. 

L’auteur  regarde  la  trachSotomie  preventive  ou  palliative  comme 
ddfavorable ;  il  faut  operer  radicalement  quel  que  soit  l’age,  si  la 
tumeur  est  une  cause  de  gene.  Menier  (de  Figeac). 


IX.  —  THERAPEUTIQUE  GENERALE 

Les  rayons  X  dans  le  traitement  des  tumeurs  malignes 
h  siege  profond.  par  Pfahler,  de  Philadelphia  ( American 
Journ.  of  the  med.  Sciences,  avril  1909). 

Parmi  les  cas  concernant  notre  speciality,  citQns  cas  II  (sarcome  a 
cellules  rondes  de  la  m&choire)  gueri  depuis  3  ans;  cas  III  (sarcome 
a  cellules  rondes  comprenant  les  sinus  frontal,  ethmoidal ,  maxillaire) 
gueri  depuis  4  ans  ;  cas  IV  (meme  tumeur,  mais  occupant  seulement 
le  sinus  frontal  et  ethmoidal)  guerison  depuis  1  an  1/2  ;  cas  VII 
(tumeur  de  meme  nature,  derriere  l’oreille  droite)  guerison  depuis 
4  ans  •  cas  IX  (osteosarcome  recidivant  du  maxillaire  supeneur  droit) 
guerison  depuis  5  ans;  cas  XIII  (sarcome  a  cellules  rondes  du 
maxillaire  supericur)  guerison;  recidive  apres  extraction  dune  dent; 
nouveau  traitement;  guerison  ;  cas  XVI  (sarcome  melanique  de  la 
region  sous-maxillaire  :  enleve  chirurgicalement ;  traitement  aux 
rayons  X.  8  jours  apres  l’operation,  pas  de  recidive) ;  cas  XIX  (sar¬ 
come  recidivant  de  l’orbite  avec  metastases  a  l’angle  de  la  machoire). 
Le  traitement  empeche  le  developpement  ulterieur ;  pas  de  guerison 
proprementdite;  cas  XXII  (volumineux  angio-sarcome  de  la  joue), 
guerison  depuis  4  ans;  cas  XXIX  (resection  cfo  maxillaire  superieur 
pour  sarcome ;  traitement  aux  rayons  X ;  pas  de  recidive) ;  cas  XXX, 
tumeur  derriere  l’oreille;  cas  XXXI,  endotheliome  de  la  parotide; 
cas  XXXV,  tumeur  recidivante  de  la  face. 

Les  sarcomes  permettent  d’esperer  50  »/„  de  guerison  (au  moms). 
Le  carcinome  donnera  moins  de  resultats,  surtout  s’ll  est  avance  et 
si  les  muqueuses  sont  envahies.  La  technique  est  pour  beaucoup 
dans  les  succes.  Menier  (de  Figeac). 

La  pate  au  bismuth  dans  le  traitement  des  suppura¬ 
tions  de  la  gorge,  du  nez  et  de  l’oreille,  par  C.  Beck,  de 
Chicago  (. Americ .  med.  Assoc.,  Chicago,  1909,  LII,  p.  117). 
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L’auteur  a  employe  la  pftte-au  bismuth  dans  319  cas  comprenant 
toutes  les  varidtes  d’affections  purulentes  du  nez,  de  la  gorge  et  des 
oreilles.  II  a  recueilli  un  tableau  donnant  ces  resultats  et  un  certain 


nombre  de  cas  est  rapporte  en  detail. 

On  emploie  les  formules  suivantes  : 

Pate  I 

Sous-nitrate  de  bismuth . 33 

Vaseline .  67 

Pate  II 

Sous-nitrate  de  bismuth .  30 

Vaseline .  60 

Cire  blanche .  5 

Paraffine  fusible  a  120°  Fahr .  5 

Pate  III 

Sous-nitrate  de  bismuth .  30 

Vaseline . 60 

Paraffine .  10 

Cire  blanche .  10 

Pate  IV 

Sous-nitrate  de  bismuth .  30 

Vaseline .  35 

Paraffine .  25 

Cire  blanche . 10 


Le  point  principal  de  la  techniqne  c’est  d’etre  capable  d’atteindre 
la  profondeur  meme  et  toute  partie  de  la  zone  infeetde. 

Les  conclusions  de  l’auteur  sont  les  suivantes  :  les  conditions 
anatomo-physiologiques  du  nez,  de  l’oreille  moyenne  et  de  leurs 
cavites  accessoires  jouent  un  r61e  important  dans  la  guerison  des 
suppurations  chroniques,  car,  elles  ne  s’affaissent  pas,  sont  tapisses 
de  muqueuse  et  les  cellules  masto'idiennes  et  ethmoidales  sont  multi- 
cellulaires.  Dans  la  majorite  des  cas  de  suppuration  des  sinus  du 
nez,  une  petite  operation,  comme  ponction  ou  ablation  du  cornet 
moyen  est  necessaire  pour  la  guerison,  de  faf,on  a  pouvoir  permettre 
d’injecter  eonvenablement  les  sinus.  Les  suppurations  de  l’oreille 
moyenne  reagissent  bien  au  traitement  si  le  processus  morbide  est 
limite  a  la  cavite  de  l’oreille  moyenne,  a  l’attique,  5  l’aditus  ad  antrum 
et  s’il  n’y  a  pas  de  necrose,  mais  si  les  cellules  masto'idiennes  sont 
atteintes  et  s’il  y  a  de  la  necrose,  le  resultat  sera  pratiquement  6 gal 

La  trepanation  simple  pour  la  mastoidite  aigue  est  tres  simplifiee 
et  la  convalescence  abregde  quand  on  comble  la  perte  de  substance 

Comme  pansement  dans  l’operation  radicale  sur  la  mastoidite, 
c’est  le  procede  par  excellence ;  il  produit  une  dpidermisation  plus 
rapide  que  tout  autre  traitement. 

Quand  une  oreille  moyenne  atteinte  de  suppuration  chronique, 
traitee  pendant  quelque  temps  par  l’injection  de  pftte  au  bismuth  ne 
s’ameliore  pas,  c’est  une  indication  pour  l’op<5 ration,  soit  demi- 
Arch.  de  Laryngol.,  T.  XXVIII,  N°  i,  1909.  23 
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radicale,  soit  radicale.  Comme  pansement  nasal  dans  les  turbinec- 
tomies  et  les  operations  sur  la  cloison,  la  pa te  au  bismuth  a  rendu 
plus  de  service  que  les  autres  en  arretant  l’hemorragie,  prevenant 
l’infection,  la  decomposition  et  la  formation  de  synechies,  surtout 
dans  l’operation  sur  l’ethmoide. 

Malgre  le  grand  nombre  et  la  grande  variete  de  cas,  il  n’y  eut  ni 
etats  graves,  ni  complications.  On  peut  done  le  regarder  comme  un 
procede  sur.  En  meme  temps,  une  connaissance  approfondie  de 
l’anatomie  pathologique  et  un  diagnostic  exact  son  l  absolument 
essentiels  pour  le  succes. 

On  ne  doit  jamais  l’employer  dans  les  etats  aigus  a  cause  des 
reactions  violentes  qu’on  a  observees  apres  son  emploi. 

Walter  Wells  (de  Washington). 

La  levure  de  biere  dans  le  traitement  de  l’otite  externe 

circonscrite,  par  Nizzoli  ( Gazetta  degli  ospedali,  4  mai  1909). 

Le  traitement  de  l’otite  furonculeuse  ne  doit  pas  etre  seulement 
local,  il  doit  etre  aussi  general. 

L’auteur  fait  laver  le  conduit  avec  la  solution  alcoolique  de  phe¬ 
nol  ou  de  sublime  et  comprime  le  conduit  avec  des  boules  de  gaze. 
A  l’interieur  il  administre  de  la  levure  de  biere  seche  qui  a  tous  les 
avantages  de  la  fraielie  et  de  l’extrait  sans  leurs  inconvenients 
(Doses  :  de  3  a  4  cuillerees  a  cafe  a  3  a  4  cuillerees  a  bouche  par 
jour).  Il  a  toujours  obtenu  rapidement  la  guerison  de  l’otite  externe. 

Menier  (de  Figeac). 

La  morphine,  medicament  preventif  et  d’urgence  dans 
les  eoqueluches  graves  avec  spasmes  glottiques, 

par  Mouriquand  (Societe  nationale  de  medecine  de  Lyon,  10  avril 

1909  in  Lyon  medical,  16  mai  1909,  p.  1006). 

On  connait  les  succes  obtenus  par  la  morphine  memo  chez  les  tout 
jeunes  enfants  dans  certains  cas  de  croup  (Lesage)  ou  de  laryngites 
aigues  avec  spasmes  graves  (SargnOn  et  Barlatier,  Sargnon  et  Rome). 
Triboulet  a  recemment  publie  des  observations  personnels  de 
eoqueluches  graves  tres  ameliorees  par  la  morphine. 

Dans  le  service  de  clinique  infantile,  G.  Mouriquand  a  essaye  la 
meme  therapeutique. 

Il  a  observe  quelques  ameliorations  legeres  et  beaucoup  d’insuc- 
ces,  si  bien  que  la  morphine,  meme  dans  les  eoqueluches  intenses, 
ne  lui  parait  en  rien  superieure  aux  autres  methodes  de  traitement 
en  particular  aux  inhalations  systematiques  d’oxygene,  precomsees 
par  le  prof.  Weill.  Par'contre,  la  morphine  peut  devenir  un  medica¬ 
ment  d’urgence  tres  precicux  dans  les  eoqueluches  graves  compli- 
qu6esde  spasmes  glottiques.  Temoin  l’observation  suivante  :  enfant 
de  18  mois,  coqueluche  grave  avec  bronchopneumonie.  Apparition 
brusque  de  spasmes  glottiques  d’une  violence  inou’ie  (undes  spasmes 
a  necessity  25  minutes  de  respiration  artificielle).  Deux  lavements 
contenant  0,005  de  chlorhydrate  de  morphine,  puis  0,002  ont  amene 
une  rapide  sedation  des  spasmes  avec  un  peu  de  somnolence.  L’en- 
fant  mourut  des  progres  de  la  bronchopneumonie. 
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L’auteur  eondamne  le  traitement  systematique  de  toute  coque- 
luche  par  la  morphine,  qui  a  hautes  doses  expose  a  des  accidents  d  in¬ 
toxication  grave  et  pent  favoriser  les  complications  bronchopulmo- 
naires  en  attenuant  les  defenses  de  l’organisme. 

L’emploi  de  ce  medicament  doit  etre  reserve  aux  formes  graves 
compliquees  de  spasmes  glottiques.  R.  Barlatier  (de  Romans). 


-  VAB1A 


Mort  presque  subite,  hypertrophie  du  thymus  par  Bon¬ 
net  (Soc.  med.  des  Hopitaux  de  Lyon,  26  Janvier  1909,  in  Lyon 
midical,  14fev.  1909). 

Enfant  de  8  mois,  mort  en  3  heures  sans  tirage  ni  cyanose,  respi¬ 
ration  lente  et  faible,  rien  a  l’autopsie,  ungros  thymus  de  37  gr.  50; 
les  cas  de  morts  par  hypertrophie  du  thymus  sont  nombreux. 

Dans  un  travail  anterieur  publie  dans  la  Province,  1  auteur  en 
avait  deia  reuni  50  cas  de  morts  spontanees  ;  parfois  la  mort  survient 
apres  anesthesie.  On  a  invoque  la  mort  par  compression,  d  autres 
l’attribuent  a  une  auto-intoxication.  Dans  ce  nouveau  cas  la  tra- 
chee  n’etait  pas  aplatie.  Sargnon  (de  Lyon). 

Au  sujet  de  l’association  de  tumeurs  et  de  tuberculose 
dans  le  meme  organe,  par  E.  Franco  (de  Vemse).  [Rwista 
Veneta  di  Scienze  mediche,  15  mars  1909.) 

L’auteur  decrit  un  cas  de  cancer  du  larynx  ;  la  masse  neoplasique 
est  infiltree  par  des  amas  de  cellules  provenant  de  tu.bercules  deri- 
vant  des  couches  les  plus  profondes  de  la  muqueuse  ;  ces  tuber- 
cules  ont  sur  leur  centre  une  ou  plusieurs  cellules  geantes  La 
neoformation  tuberculeuse  (granulome)  penetre  entre  les  cordons 
cellulaires  qui  sont  parsemes  de  globules  perles  cancereux,  de 
Lebert.  On  n’a  pastrouve  de  foyers  caseeux,  ni  de  bacilles  de  Koch. 
Mais  le  type  des  cellules  geantes,  les  lesions  tuberculeuses  du 

sommet  justifient  le  diagnostic  de  tuberculose. 

Dans  un  second  cas,  il  s’agit  de  tuberculose  et  cancer  de  la 
muqueuse  buccale,  chez  un  sujet  de  72  ans  auquel  on  resequa  la 
branche  horizontale  gauche  du  maxillaire  pour  vaste  ulceration  can- 
cereuse  du  rebord  gingival  inferieur.  On  trouva  dans  une  meme 
coupe  des  tubercules  typiques  dont  quelques-uns  representaient  la 
degenerescence  caseeuse.  La  tuberculose  en  certains  points  penetre 
le  cancer  ;  un  bourgeon  cancereux  est  souvent  entoure  de  tubercules 
jeunes.  On  put  retrouver  et  mettre  en  evidence  le  bacille  de  Koch. 

Menier  (de  Figeac). 

Recherches  sur  la  cause  de  la  toux  convulsive,  par 

C.  Frankel  (Munch,  med.  Wochen.,  1908,  n°  32). 

Description  d’un  microbe  (bacille)  qui,  d’apres  la  conviction  de  1  au¬ 
teur,  serait  la  cause  de  la  toux  convulsive.  Schonemann  (de  Berne), 
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Un  cas  de  pleuroscopie  directe  au  cours  d’un  empyeme 
recidivant,  par  Chatin,  Vignard  et  Sargnon  (Soc.  des 
Sciences  medicales  de  Lyon,  17  juin  1908,  in  Lyon  mid.,  ler  nov. 
1908). 

II  s’agit  d’un  enfant  de  4  ans  et  demi  atteint  de  pleuresie  droite 
avec  recidive,  la  radiographie  montre  de  l’opacite  inferieure;  l’on 
croit  a  un  grain  6gare  dans  la  plevre.  A  l’examen  pleuroscopique 
pratiqu6  apres  resection  costale,  on  constate  une  fistule  de  pneu¬ 
mothorax,  mais  pas  de  drain  ;  en  pared  cas  l’eclairage  direct  peut 
rendrede  grands  services.  Arnaud  (de  Lyon). 

Telangiectasies  multiples  hereditaires  causant  des 
hemorragies,  par  Hanes,  de  Baltimore  (Bulletin  of  the  John 
Hopkins  Hospital,  mars  1909). 

Etude  tres  interessante  de  8  cas  se  rapportant  k  deux  families  ; 
l’article  est  illustre  de  gravures  tres  belles,  en  couleurs. 

L’affection  en  question  est  caracteris^e  par  des  dilatations  locali- 
sees  des  capillaires  et  des  veinules  formant  des  groupes  telan- 
giectasiques  distincts  et  apparaissant  specialemenl  sur  la  peau  de 
la  face,  des  muqueuses  nasale  et  buccale  et  donnant  naissance  a  des 
hemorragies  profuses  soit  spontanement,  soit  apres  un  traumatisme. 

Facteurs  etiologiques  :  heredite  (le  plus  important),  traumatisme 
repetes  ;  abus  de  1’alcool. 

Les  symptomes  subjectifs  se  reduisent  a  l’hemorragie,  quelquefois 
l’anemie  secondaire  en  est  la  consequence  ;  a  son  tour  l’anemie  pro- 
voque  l'hemorragie  et  le  cercle  vicieux  fatal  est  ainsi  ferme.  Les 
sympt6mes  objectifs  sont  les  telangiectasies  qui  ne  deviennent  jamais 
bien  volumineuses  ;  la  dimension  d’une  moitie  d’un  pois  (a  split 
pea)  semble  etre  le  maximum  de  developpement. 

Le  diagnostic  est  facile  ;  cependant  Chauffard  a  confondu  l’affection 
avec  l’hemophilie  qui  n’a  rien  a  voir  avec  elle. 

Traitemenl  :  destruction  des  telangiectasies  ;  cauterisation  par 
une  perle  d’acide  chromique  (avec  application  consecutive  d’un 
alcalin)  ;  les  cauterisations  devront  etre  repetees  pour  le  nez  de 
fa?on  a  eviter  la  cicatrisation  etendue  de  la  muqueuse. 

L’auteur  propose  de  donner  &  l’affection  le  nom,  conforme  aux 
regies  de  la  nomenclature,  de  telangiectasie  hemorragique  her^ditaire. 

A.-R.  Salamo  (de  Paris). 

Syndromes  de  Schmidt  ;  paralysie  unilaterale  homo- 
logue  dune  corde  vocale,  du  voile  du  palais,  du 
sterno-cleido-mastoldien  et  du  trapeze,  par  Mouisset  et 
Bouchut  (Soc.  des  Sc.  Medicales  de  Lyon,  10  juin  1908,  in  Lyon 
Medical,  19  juillet  1908). 

Dans  cet  important  article,  l’auteur  insiste  sur  la  conception  de 
Lermoyez  sur  le  vago-spinal  avec  ses  trois  groupes  de  racines  bul- 
baires,  le  groupe  superieur  qui  forme  le  pneumo-gastrique,  le 
groupe  inferieur  qui  forme  le  final  et  le  groupe  moyen  constituant 
la  branche  interne  du  spinal.  A  cote  du  syndrome  de  Schmidt  existent 
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d’autres  symptomes  comme  celui  d’Avellis,  de  Jackson,  de  Tapia. 
Le  malade  observe  par  les  auteurs  est  un  homme  de  57  ans,  syphili- 
tique,  pr^sentanl  en  meme  temps  du  spasme  de  l’oesophage  ;  ame¬ 
lioration  par  le  traitement  specifique  ,  il  n’y  avait  pas  d’attitude 
vicieuse  du  cou.  Les  auteurs  discutent  longuement  le  diagnostic,  le 
siege  de  la  lesion.  Sabgnon  (de  Lyon). 

La  Clinique  speciale  de  Aarhus  (Danemark),  par  le  prof. 

Warming  ( Hospitalstidende ,  7  avril  1909). 

Les  malades  suivants  ont  ete  traites  a  cette  clinique  soutenue  par 
le  Gouvernement:  elle  porte  le  nom  de  clinique  pour  les  fissures 


palatines  et  la  parole  ( Ganespalte  og  Taleklinik). 

Fissure  du  voile  avec  levre  sup.  normale .  17 

—  —  avec  bec-de-lievre  gauche .  1 

—  —  —  —  droit .  0 

—  —  avec  fissure  de  la  voute,  mais  levre  sup. 

normale .  2 

_  —  —  —  —  et  bec-de-lievre 

gauche.  12 

_  —  —  —  —  —  droit. . .  9 

—  —  —  (gueulede  loup)  double . . . 9_ 

50 


3  de  ces  sujets  begayaient,  4  avaient  de  l’aphasie  motrice  partielle, 
2  du  sigmatisme  lateral. 

Les  malades  ont  ete  traites  completement  suivant  les  regies 
modernes  :  autoplasties,  protheses,  etc.,  enseignement  dela  parole. 
Voici  leurs  divers  ages. 

9  avaient  de  5  a  8  ans, 

•  7  —  —  8  a  10  — 

3  _  —10  a  12  — 

8  —  —  12  a  16  — 

15  _  —16  5  25  — 

4  —  —  25  a  40  — 

4  —  —40  a  55  — 

50 

Des  moules  ont  ete  pris  des  levres,  de  la  bouche,  du  pharynx  et  du 
nez,  ces  derniers  dans  le  but  d’aiier  l’auteur  dans  ses  recherches  sur 
la  correction  des  deviations  septales  si  souvent  lides  aux  fissures 
bucco-palatines.  Les  50  malades  dont  il  est  question  sont  unique- 
ment  les  malades  gratuits . 

Voici  les  resultats  5  la  sortie  (moyenne  de  sejour  48  :  jours  avec 


200  heures  de  lemons  de  parole) . 

Parole  nette,  normale,  avec  articulation  correcte .  26 

—  legerement  nasale,  mais  articulation  correcte .  18 

—  intelligible,  articulation  moins  sure,  pouvant  s’amdl.  4 

—  un  peu  intelligible,  sansespoir  d’amelioration . . 2_ 


50 

Menier  (de  Figeac). 


358 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


NOUVELLES 

Informations. 

QEuvre  d'enseignement  medical  complementaire  (Voyage  d’Etudes 
Medicales  de  1909).  —  Le  Voyage  d’Etudes  Medicales  E.  M.  I.  1909 
aura  lieu  du  28  juillet  au  16  aout  a  travers  l’Angleterre,  l’Ecosse  et 
l’lrlande. 

Itineaire  :  Londres,  Oxford,  Cambridge,  Sheffield,  Manchester, 
Edimburg,  Trossachs  (Excursion  aux  Lacs  ecossais),  Glasgow,  Bel¬ 
fast,  Dublin,  Liverpool,  Bristol,  Londres. 

Concentration  a  Paris.  —  Dislocation  a  Londres,  d’oii  l’on  pourra 
revenir  k  songre  avec  des  coupons  de  retour  facultatifs. 

S’adresser  pour  tons  renseignements  au  siege  de  i’OEuvre,  12,  rue 
Francois-Millet,  Paris,  XVIe,  le  mercredi  et  le  samedi  matin  de  10  a 
11  heures  (ou  sur  rendez-vous) . 


Nominations. 

Le  Dr  0.  J.  Freer,  Professeur  de  Laryngologie  du  Rush  Medical 
College,  Chicago,  U.  S.  A.,  a  ete  nomme  membre  correspondant 
de  la  Societe  oto-laryngologique  danoise. 

—  Le  Dr  Otto  Mayer  a  ete  nomme  privat-docent  d'otologie  et  de 
rhinologie  a  l’Universite  de  Graz. 

—  Le  Prof.  Heine,  de  Konigsberg,  a  accepte  la  direction  des 
clinique  et  policlinique  otologiques  de  Munich,  en  remplacement 
des  Prof.  Haug  et  Bezold. 

—  Le  Dr  Isemer,  privat-docent,  est  nomme  directeur  de  la  policli¬ 
nique  otologique  de  Halle. 

—  Le  Dr  de  Rossi  a  ete  nommd  privat-docent  ( libero  docenle )  de 
laryngologie  a  l’Universite  de  Rome. 

—  Le  Dr  W.  E.  Mac-Vey,  professeur  de  rhinologie,  laryngologie 
au  Kansas  Medical  College  (Medical  Department  of  Washburn  Uni¬ 
versity)  a  ete  nomme  doyen  de  la  Faculte  de  Medecine. 


Necrologie. 

Le  Dr  Billon  Brown,  de  New-York,  vient  de  mourir  a  Page  de 
49  ansancien  medecin  residant  auNew-York  Foundling  Asylum  ;  lors 
des  premiers  essais  de  O’Dwyer,  il  fut  un  des  pionniers  du  tubage. 
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ERRATUM 


Au  sujet  de  la  plancke  II  de  l’article  Chauveau  et  Sartory  (pages 
164-167)  la  ldgende  doit  etre  lue  comme  ci-dessous  : 

1.  Bacille  cas  (1)  sur  bouillon  gdlose.  Grossissement  1200  fois. 

2.  Bacille  cas  (1)  sur  gelose.  Grossissement  900  fois. 

3.  Bacille  cas  (1)  sur  pomme  de  terre  (culture  de  17  jours).  Grossis¬ 

sement  1000  fois. 

4.  Culture  vieille  de  33  jours  sur  carotte.  Grossissement  1000  fois. 

4  bis.  Cas  (2).  Meme  organisme.  Grossissement  900  fois. 

5.  Cas  (2).  Mfime  organisme.  Grossissement  900  fois. 

6.  Cultures  sur  carottes,  4”  repiquage. 


Phosphatine  Falikres.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  l’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contient  25  centi¬ 
grammes. 

JEthone  (C7H1603)  sedatif  puissant  non  toxique.  Bien  superieur  au 
bromoforme  contre  toux  spasmodique,  coqueluche,  pharyngite, 
laryngite,  bronchite  chronique,  etc. 

«  J'ai  pu  me  rendre  compte  des  propriety  sedatives  extremement 
puissantes  qui,  d'apr&s  les  risultats  quej'ai  pu  observer,  est  infiniment 
supirieur  au  bromoforme.  » 

(Extrait  des  comptes  rendus  de  la  Societe  de  Therapeutique  de 
Paris,  seance  du  25  avril  1907.) 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  h  la  dose  de  10  k  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

La  Cylopasmine  Ducatte,  granulee  a  base  de  Damiana,  phos¬ 
phates  de  cereales  et  nucleine,  est  indiquee  dans  tous  les  cas  ou, 
sans  fatiguer  le  cceur,  on  veut  procurer  5  l’organisme  un  stimulant, 
utile  et  durable  :  2  cuillerees  5  cafe  au  moment  de  chaque  repas. 
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Pastilles  Houd6  a  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimerla  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Les  Capsules  Dartois  contiennent  chacune  5  centigr.  de  veritable 
creosote  de  hetre  dissoute  dans  20  centigr.  d’huilede  foie  de  morue. 

—  Dose  moyenne  :  2  ou  3  a  chaque  repas  contre  bronchites, 
catarrhes,  tuberculose,  laryngites  tuberculeuses.  —  Toutes  phar¬ 
macies. 

Salicol  Dusaule,  solution  concentree  d’acides  salicylique,  borique 
et  acetique,  aromatisee  aux  essences  de  thym  et  de  wintergreen.  — 
Tous  usages  antiseptiques,  gargarismes,  pulverisations,  etc. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1  / 1000®. 

Granules  de  Catillon,  ext.  titre  de  strophantus  ou  strophantine 
cristallisee. 

Glycerine  cr6osotee  Catillon,  tonique,  anticatarrhale,  remplace 
huile  de  foie  de  morue. 

lodo-thyroidine  Catillon,  bien  toleree,  tres  active  :  goitre,  obe- 
site,  etc. 

Cerebrine,  medicament  specifique  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  Agit  specialement  contre  les  n6vralgies  faciales  rebelles, 
intercostales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par- 
dessus  tout  contre  les  coliques  periodiques.  Une  cuilleree  a  soupe  a 
tout  moment  d’un  acces  suffit.  —  Eug.  Fournier,  21,  rue  de  Saint- 
Petersbourg,  Paris  (8e). 

Chloro forme  Dumouthiers.  —  Anesthesiquechimiquement  pur,ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiale. 

Les  Pastilles  Brunelet,  dosees  a  0,002  milligr.  de  Cocaine,  0  gr.  05 
de  Menthol,  0  gr.  06  de  Borate  de  soude,  calment  la  douleur  dans 
toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  depot,  22,  Rue  Turbigo,  Paris. 

Phenosalyl  Tercinet,  seul  Antiseptique  compose  approuve  par 
l’Academie  de  Medecine.  Pansemen ts;  gargarismes;  injections;  inha¬ 
lations;  affections  cutanees.  Resultats  therapeutiques  remarquables 
et  rapides.  Non  toxique,  soluble  dans  l’eau.  Flacons  de  125  a  250  gr. 
Toutes  pharmacies.  —  Dose  :  Une  cuilleree  a  soupe  pour  un  litre 
d’eau  tiede. 

Sirop  et  Dragees  au  Protoiodure  de  fer  de  F.  Gille.  —  Dosage  : 
Sirop  :  0  gr.  10  parcuillerde  a  soupe.  —  Dragee  :  0  gr.  0b par  dragee. 

—  Posologie.  —  Chlorose,  Anemie,  Cachexie,  Syphilis.  —  En  vente 
dans  toutes  les  Pharmacies.  Entrepot  general,  73,  rue  Ste-Anne,  Paris. 

Le  Gerant  :  M.  Desbois. 


MACON,  PROTAT 


TRAVAllX  ORIGIN  A  UX 

I.  —  PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


L’INFLUENCE  DES  OTITES  MOYENNES 
LES  SENSATIONS  OLFACTIVES 

Par  le  professeur  V.  URBANTSCHITSCH  (de  Vienne). 

[Traduction  par  Menier,  de  Figeac.] 

•  Des  abces  otogenes  du  lobe  temporal  avec  troubles  de  l’olfac- 
tion  du  cote  nasal  correspondent  ont  ete  observes  par  Stucker1 2, 
Habermann  -  et  Bloch  3 4 5.  A  la  clinique  otologique  de  Vienne,  j’ai 
observe,  dans  un  cas  d’olite  moyenne  suppuree  chronique  avec 
abces  consecutif  du  lobe  temporal  du  cote  gauche,  un  trouble 
de  l’olfact'ion  qui  persista  apres  guerison  de  l’abces.  Pour  cette 
raison,  j’entrepris  des  recherches  pour  me  rendre  compte  si, 
peut-etre,  les  affections  d’oreilles  etaient  capables  d’amener  des 
troubles  de  l'odorat.  Par  des  recherches  anterieures *  j’avais 
deja  appris  qu’on  peut  influencer,  sur  les  nerfs  craniens  senso- 
riels,  les  diverses  sensations  et  parmi  elles  le  sens  de  1  odorat,  et, 
que  de  plus  les  otites  moyennes  peuvent  provoquer  des  modifir 
cations  du  gout3. 

Pour  les  recherches  sur  le  sens  de  l’odorat,  je  choisis  des  cas 
avec  otite  unilaterale  pour  pouvoir  controler  l’odorat  de  la  narine 
du  cote  de  l  oreille  malade  avec  celui  de  l’autre  cote,  je  choisis 
aussi  des  sujets  qui  ne  presentaient  aucune  modification  du  cote 
de  la  muqueuse  nasale.  Les  examens  de  l’odorat  furent  faits  avec 
cinq  especes  d’odeur  dont  chacune  n’etait  employee  que  sous 
forme  de  trace  et  de  la  fa^on  suivante  :  le  col  etroit  du  flacon 
etait  place  sous  le  nez,  tantbt  a  droite,  tantot  a  gauche  pendant 
l’inspiration  etl’expiration  regulieres,  uniformes,  faites  par  le  nez. 

J'examinai  trente  cas  d’otite  moyenne  unilaterale;  nous 

1.  The  Brit.  med.  Jonrn.,  1890. 

2.  Societe  des  medecins  de  Styrie,  1907. 

3.  Archie  /'.  Ohrenheilk.,  tome  LXXVI. 

4.  Archie  fur  Physiolocfie,  de  Pfliiger,  1883,  t.  30,  p.  172. 

5.  Observations  sur  les  anomalies  du  gout,  du  toucher  et  de  la  secretion 
salivaire  a  la  suite  de  maladies  de  la  caisse.  F.  Enke,  edit.,  .1874  :  Sur  l’in- 
fluence  des  excitations  du  trijumean  sur  le  sens  tactile  el  thermique, 
Pfliigers  Archie,  1887,  t.  41,  p.  46. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVIII,  N»  5,  1909.  24 
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exclumes  tous  les  cas  fournissant  dea  indications  hesitantes  ou 
contradictoires.  Sur  les  trente  cas,  il  y  avait,  dans  huit,  une 
diminution  del’odorat  pour  les  cinq  especes  d’odeur  ;  dans  quatre 
autres,  une  diminution  pour  quatre  especes,  car  un  des  cinq  corps 
odorants  etait  send  avec  une  egale  intensite  des  deux  c6tes  du 
nez.  Dans  sept  cas,  la  sensation  olfactive  fut  plus  t'aible,  pour 
certaines  varidtes  d’odeur,  plus  forte,  au  contraire,  pour  d  autres, 
que  de  1’autre  narine  correspondant  a  l’oreille  same.  Dans 
quatre  cas,  il  y  eut  du  cote  malade  une  exaltation  de  l’olfaction 
pour  toutes  les  cinq  especes  d’odeur ;  dans  cinq  cas,  les  sensations 
semblerent  avoir,  des  deux  cdtes  du  nez,  la  meme  intensite, 
dans  deux  cas,  il  y  eut  des  reponses  hesitantes  et  variables,  les 
divers  jours  d’examen.  • 

Dans  quelques-uns  des  cas  examines,  a  c6te  de  la  diminution 
de  la  sensation  olfactive,  il  y  eut  un  retard  dans  son  apparition 
en  ce  sens  que  la  substance  odorante  tenue  devant  la  narine 
eludiee  ne  fut  reconnue  qu’au  bout  de  quelques  secondes.  J’avais 
fait  la  meme  observation  dans  mes  examens  du  gout 1 . 

Dans  mes  recherches  sur  les  troubles  de  l’eeriture  et  de  la 
parole  partant  des  nerfs  sensoriels  de  l’oreille  et  du  nez2,  j’avais 
pu  dans  quelques  cas,  reussir  a  faire  disparaitre  les  troubles  en 
question  en  anesthesiant  la  caisse  et  le  nez  ;  c’est  une  preuve  que 
les  troubles  dependent  effectivement  d’une  irritation  des  nerfs 
sensoriels.  Par  contre,  l’anesthesie  de  la  caisse  fut  sans  influence 
sur  les  modifications  des  sensations  olfactives. 

Dans  deux  cas  observes,  la  capacite  de Todorat  a  se  laisser 
influencer  par  les  nerfs  sensoriels  de  la  caisse  se  montra  de  fagon 
tres  nette ;  il  s’agissait  de  deux  cas  d’otite  moyenne  unilateral, 
a  marche  rapide,  chez  lesquels  la  diminution  considerable  de 
l’odorat  qui  existait  a  l’acme  de  l’otite  subit  une  amelioration 
progressive  avec  la  diminution  de  l’inflammation  de  l’oreille; 
cetle  diminution  retrograda  completement  apres  la  cessation  de 
l’otite,  de  sorte  que  les  sensations  olfactives  eurent  la  meme 
intensite  des  deux  cotes  du  nez. 

D’apres  les  resultats  d’experiences  que  je  viens  de  commu- 
niquer,  dans  les  cas  d’abces  otogenes  du  lobe  temporal,  on  ne 
peut  attribuer  a  l’affection  du  cerveau  que  les  troubles  olt'actifs 
qui  disparaissent  apres  la  guerison  de  celle-ci,  tandis  que  les 
diverses  alterations  de  la  faculte  olfactive  peuvent  etre  occasior.- 
nees  par  l’otite  moyenne  seule. 

1.  Loco  citato. 

2.  Zeitschrift  fur  Nervenheilkunde ,  1901,  t.  XXV. 


II 

LA  SYPHILIS 

ET 

LES  TUMEURS  DE  MAUVAISE  NATURE  DE  LA  GORGE 

Par  le  professeur  MASSEI  (de  Naples). 


Le  sujet  n’est  pas  neuf,  mais  il  offre  toujours  un  vif  interet. 
II  semble  que  les  chirurgiens  s’en  soient  occupe  davantage  que 
les  specialistes  :  les  traites  speciaux  n’en  font  pas  mention  et  la 
litterature,  assez  riche,  est  exclusivement  composee  de  mono- 
graphies  en  langues  variees,  d’observations  eparses  a  droite  et 
a  gauche  et  de  communications  a  des  Societes  savantes. 

II  y  a  deux  ans  environ,  j’apportai,  sous  forme  de  note  cli- 
nique,  ma  modeste  contribution,  et  des  recherches  posterieures 
m’ont  encourage  a  revenir  sur  cette  question.  Quoi  qu’il  ne  soit 
pas  encore  possible  de  presenter  une  etude  d’ensemble,  attendu 
qu’il  s’ecoulera  bien  du  temps  avant  que  l’on  puisse  fixer  les 
liens  etiologiques  existant  entre  la  syphilis  et  le  cancer,  je  suis 
en  mesure  de  presenter  une  quantite  respectable  d’observations, 
tant  personnelles  qu’empruntees  a  divers  auteurs. 

Tout  d’abord,  je  desire  exprimer  ma  reconnaissance  au  Comite 
d’organisation  du  Congres,  non  seulement  pour  l’honneur  qu’il 
m’afait  en  me  nommant  rapporteur  d’un  sujet  aussi  important, 
mais  aussi  pour  avoir,  pour  la  premiere  fois,  inscrit  le  doux 
idiome  de  mon  pays  natal  parmi  IesJangues  officielles  des  Con¬ 
gres  internationaux. 

II 

Dans  la  publication  a  Iaquelle  je  fais  allusion,  c’est  avec  une 
certaine  timidite  que  je  decrivis  plusieurs  cas  personnels  dans 
lesquels  un  carcinome  avait  suecede  a  une  lesion  syphililique 
non  encore  completement  disparue ;  je  le  fis  timidement,  crai- 
gnant  que  Ton  m’opposSt  une  erreur  de  diagnostic,  mais  apres 
avoir  compulse  tout  ce  qui  a  paru  sur  ce  sujet,  je  repris  cou¬ 
rage,  soit  que  d’autres  aient  emis  avant  moi  une  opinion  ana¬ 
logue,  soit  que  les  recentes  conquetes  biologiques  nous  per- 
mettent  d’affirmer  la  veracite  de  certaines  observations. 

On  rencontre  dans  la  gorge  des  lesions  syphilitiques  tertiaires 

1.  Communication  au  XVI*  Congris  international  demddecine,  Budapest, 
29  aout-4  septembre  1909. 
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qui,  meme  avant  revolution  totale  du  cycle,  engendrent  le  can¬ 
cer  ;  ce  sont  des  lesions  tertiaires  averees  de  la  langue,  du 
palais,  de  l’isthme  du  gosier,  du  larynx,  qui  tout  en  paraissant 
modifiees  par  le  traitement  specifique,  se  transformed  en  neo- 
plasies  veritables,  connectives  ou  epitheliales ;  tel  sera  le  theme 
que  je  me  propose  de  developper  ici  et  qui  a'  ete  accepte  par  le 
Comite  d’organisation  avec  tant  de  courtoisie. 

Ill 

Vers  le  milieu  du  dernier  sieele,  les  pathologistes  admettaient 
un  antagonisme  entre  la  syphilis  et  le  cancer  et  vice  versa  ;  on 
croyait  cependant  que  la  syphilis  pouvait  degenerer  et  semetamor- 
phoser  en  cancer;  hypothese  que  les  progres  constants  de  la 
science  ont  modifiee  dans  le  sens  que  la  syphilis  predispose  au  can¬ 
cer  par  les  alterations  nutritives  et  que  le  cancer  se  developperait 
sur  d’anciennes  lesions  specifiques  ;  aussi  admit-on  l’existence  de 
manifestations  mixtes  analogues  a  celles  entre  la  syphilis  et  la 
scrofulequeLebertetRicord  baptiserent  du  nom  de  scrofalate  de 
verole,  syphilale  de  scrofule. 

Tandis  que  Bouisson,  Yvaren,  Clarck,  Behrend,  Sigmund, 
Tibbits,  Hutchinson,  Walcker,  Jackson  et  Riwington  admet¬ 
taient  l’influence  de  la  verole  sur  la  genese  du  cancer,  Erichsen 
et  Funck  la  niaient. 

Verneuil  concut  une  diathese  mixle  :  syphilo-cancereuse 
autonome,  un  veritable  hybridisme,  c’est-a-dire  une  manifesta¬ 
tion  morbide  presentant  des  caracteres  speciaux,  derivant  de 
deux  affections  distinctes.  Cette  theorie  a  ete  acceptee  et  con¬ 
firmee  par  de  nombreuses  observations  d’Ozenne. 

Fournier  s’est  appesanti  sur  les  liens  existant  entre  la  syphi¬ 
lis,  la  leucoplasie  et  le  cancer.  Kaposi,  Lang,  Heller,  Spitzer, 
Griinfeld  et  Neumann  ont  egalement  publie  d'interessants  faits 
de  cancers  ddveloppes  sur  des  lesions  syphilitiques. 

La  tendance  du  cancer  a  se  localiser  sur  des  points  ayant  ete 
precedemment  le  siege  de  manifestations  specifiques  a  ete  confir¬ 
mee  par  Mauriac,  Mouzime,  Schwalbe,  Meyer,  Brault,  Doutre- 
lepont  et  Horand. 

Barthelemy  admet  que  la  syphilis  predispose  la  jeunesse  a  la 
tuberculose  et  l’age  mur  au  cancer. 

Andry  et  Franceschini  attribuent  a  la  syphilis  l’eclosion  des 
carcinomes  de  la  bouche  et  de  l’uterus. 

Pour  conclure,  nous  connaissons  de  nombreuses  observations, 
mais  elles  sont  toutes  assez  vagues,  aussi  me  permettrai-jfe,  apres 
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ce  coup  d'oeil  synthetique,  d’examiner  plus  a  fond  les  travaux 
traitantdes  divers  aspects  des  lesions  qui  nous  occupent. 

Je  commencerai  par  Lang  qui,  dans  un  article  fameux,  publie 
en  1886,  a  envisage  la  question  a  peu  pres  de  la  meme  fapon 
que  moi”.  Surpris  de  la  contradiction  existant  a  propos  du  dia¬ 
gnostic,  entre  des  cliniciens  eprouves  affirmant  la  presence  de 
la  syphilis  et  les  faits  qui  donnaient  raison  a  son  diagnostic  de 
cancer,  Lang  acquit  ulterieurement  la  conviction,  basee  sur  des 
faits  nombreux,  que  reellement  une  lesion  syphilitique  pouvait 
engendrer  le  cancer,  principalement  sur  la  langue.  A  l’appui  de 
son  dire,  Lang  rapporte  trois  observations  detaillees. 

De  meme  Doutrelepont,  dans  une  communication  a  la  section 
dermo-syphiligraphique  du  60e  Congres  des  Naturalistes  et 
medecins  a llemands  en  1887,  tout  en  insistant  sur  la  difficult  du 
diagnostic  entre  la  syphilis  etle  cancer,  finitpar  decrire  trois  fails 
classiques  dans  lesquels  revolution  de  la  syphilis  est  suivie  de 
l’apparition  d’un  cancer. 

A  propos  de  l’etiologie  et  du  diagnostic  des  tumeurs  malignes, 
von  Esmarch,  en  1889,  signale  la  valeur  de  la  syphilis  dans  la 
genese  des  sarcomes  et  il  denonce  la  facilite  avec  laquelle  on 
prend  pour  des  sarcomes  les  gommes  syphilitiques,  et  Ton  sup- 
prime  ainsi  des  organes  qui  pourraient  etre  conserves  en  lut- 
tant,  maintes  fois,  avec  la  recidive. 

L’auteur  insiste  sur  la  necessite  du  diagnostic  histologique  et 
il  emet  l’opinion  que  «  la  syphilis  a  tendance  a  reproduire  des 
tumeurs  dans  le  groupe  conneclif  »  prolongeant  de  plus  la  dale 
de  la  predisposition  jusqu’a  la  descendance  eloignee. 

La  meme  annee,  Wheeler,  de  Dublin,  decrivit  un  cas  d  epi- 
Lheliome  survenu  a  la  suite  d’une  infiltration  gommeuse  tenace 
de  la  langue ;  son  observation  etait  accompagnee  de  1’examen 
de  trois  langues  par  lui  excisees,  presentant  independamment  de 
lesions  epilheliomateuses  averees,  des  tissus  simplement  hyper¬ 
trophies  et  enflammes,  ou  bien  des  epitheliomes  nes  sur  un  ter¬ 
rain  ayant  supporte  des  tumeurs  gommeuses.  Wheeler  admetque 
«  d'anciens  foyers  de  lesions  syphilitiques  sont  des  sources  fer- 
tiles  pour  le  developpement  des  tumeurs  cancereuses  »  et  puis- 
qu’il  parle  uniquement  de  la  langue,  il  insiste  sur  la  necessite 
d  une  intervention  precoce  dans  les  cas  d’infiltration  tenace 
«  ayant  une  vive  tendance  a  la  degenerescence  cancereuse  ». 

On  est  surpris  a  la  lecture  d’une  magistrale  communication  de 
von  Bergmann  a  la  Sociele  medicale  de  Berlin  en  1905,  que  hau¬ 
teur,  en  enumerant  les  affections  pre-cancereuses,  passe  totale- 
ment  sous  silence  la  syphilis;  il  cite  les  stimulations  permanentes, 
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les  cicatrices,  l'acne  des  preparateurs  de  paraffine,  le  lupus,  le 
xeroderma  pigmentaire,  les  ncevi  pigmentaires  et  maternels,  le 
psoriasis  lingual  et  buccal,  que,  toutefois  il  soustrait  a  1  influence 
de  la  syphilis. 

Apres  plusieurs  annees  de  silence,  a  une  epoque  tres  recente, 
en  1906,  Poirier  entretient  FAcademie  de  Medecine  de  Paris  de 
la  curabilite  du  cancer  lingual  par  un  diagnostic  precoce  et 
Intervention  directe.  II  nia  la  coincidence  fortuite  et  insista 
sur  le  siege  frequent  de  Fepitheliomfe  rempla?ant  des  lesions 
syphilitiques  et  il  proposa  la  denomination  de  «  cancer  des 
syphilitiques  ou  des  fumeurs  syphilitiques  ».  Berger  et  Hallo- 
peau  se  rallierent  a  cette  opinion  de  memeque  Fournier  qui  eut 
ainsi  la  satisfaction  de  voir  confirmer  les  idees  qu’il  avait  avancees. 

Sous  l’impressionde  plusieurs  cas  observes  dans  ma  clientele, 
je  redigeai  en  1907  une  modeste  note  clinique  appuye  sur 
sept  observations,  dans  laquelle,  sans  le  savoir,  je  soutins  vigou- 
reusement  les  opinions  emises  precedemment  par  Fournier, 
Lang,  Doutrelepont,  Esmarch  et  Wheeler.  Je  citai  des.sarcomes 
et  des  epitheliomes  de  l’isthme  du  gosier,  du  larynx  et  de  l’oeso- 
phage,  que  j’avais  vus  succ6der  sous  mes  yeux  a  des  lesions 
tertiaires  occupant  le  m6me  siege.  Je  reviendrai  bientot  sur  ce 
sujet  h  propos  d’autres  cas. 

Le  Dr  Zancarini,  auquel  j’ai  emprunte  de  precieuses  notes 
bibliographiques  inserees  dans  un  savant  travail  public  l’an  der¬ 
nier  dans  la  Clinica  chirurqica,  met  en  relief  la  frequence  du 
cancer  chez  les  syphilitiques  et  rapporte  quelques  observations 
personnelles  tres  demonstratives.  Il  admet  que  la  syphilis 
engendre  une  receptivite  spteiale  pour  le  cancer,  soit  en  provo- 
quant  des  irritations  locales,  soit  par  Faction  generate  du  virus 
et  de  ses  produits  toxiques  sur  Forganisme. 

Selon  Zancarini,  le  cancer  aurait  tendance  a  se  local  iser  sur 
les  points  ou  siegentdes  lesions  tertiaires  ou  meme  des  lesions 
parasyphilitiques. 

A  la  meme  epoque,  parut  une  monographic  complete  de 
Horand,  intitulee  :  «  Syphilis  et  cancer  »,  dans  laquelle  bien 
que  la  partie  doctrinaire  l’emporte  de  beaucoup  sur  la  partie 
demonstrative,  on  trouve  une  contribution  tres  importante  a  la 
question  qui  nous  occupe  ;  en  effet  on  lit  en  sous-titre  :  «  Can¬ 
cer  sur  syphilis  ou  cancer  juxta-syphilitique  ;  cette  derniere 
expression  est  heureuse,  puisqu’elle  designe  les  successions  mor- 
bides  et  surtout  la  predisposition  des  syphilitiques  au  cancer, 
en  meme  temps  qu’elle  englobe  la  succession  du  cancer  a  la  leu- 
coplasie  syphilitique  et  h  la  predisposition  de  la  syphilis  au  can¬ 
cer,  comme  cause  generale. 
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IV 

Cette  rapide  revue  aussi'  complete  qu’il  m’a  ete  possible, 
demontre  clairement  que  le  lien  entre  la  syphilis  et  le  cancer 
entrevu  a  une  epoque  peu  eloignee,  a  ete  me  par  certains 
auteurs,  mais  reconnu  par  la  plupart;  toutefois  le  sujet  n  etait 
pas  sorti  du  domaine  de  la  pathologie  generate. 

Depuis  quelques  annees  j’ai  porte  la  question  sur  le  terrain  de 
la  specialite  en  soutenant  que  certaines  lesions  de  la  gorge 
(langue,  isthme  du  gosier,  larynx)  evoluant  sous  l' aspect  gom- 
meux  se  terminent  par  la  forme  classique  du  cancer.  Ainsi  se 
trouve  adaptee  a  notre  specialite  la  these  soutenue  par  Fournier. 

C’est  dans  les  monies  termes  que  j’aborderai  aujourd’hui  mon 
sujet.  Seules  deux  hypotheses  subsistent :  une  erreur  de  diagnos¬ 
tic,  ou  une  reelle  succession  morbide.  Chacun  salt  qu’en  depit 
d'une  grande  attention,  certaines  lesions  syphililiques  ressemblent 
tellement  aux  manifestations  cancereuses,  qu’on  se  decide  a  une 
intervention.  Aussi,  instruits  de  ces  erreurs,  recommandons- 
nous  un  traitement  d’epreuve  meme  dans  les  cas  peu  douteux. 
Ceci  suffit  a  demontrer  que  s’il  faut  agir  prudemmenl  en  matiere 
de  traitement ,  on  doit  etre  encore  plus  circonspect  pour  le 
diagnostic,  sinon  forces  d’admeltrela  degenerescence  cancereuse 
dune  lesion  syphilitique,  nous  nous  reprocherions  toujours  de 
n’avoir  pas  reconnu  la  maladie  a  temps.  On  remarquera  qu  il  ne 
suffit  pas  de  demontrer  la  syphilis  du  malade,  il  faut  encore 
prouver  que  la  lesion  preexistante  etait  reellement  syphilitique, 
ce  que  l’on  peut  reconnaitre,  par  l’examen  clinique,  les  tenta- 
tives  therapeutiques  et  1’examen  biologique. 

Bien  que  dans  les  observations  que  je  vais  relater,  je  n  aie  pu 
toujours  recourir  aux  moyens  precites,  il  demeure  un  cote  favo¬ 
rable  a  cette  these,  qui,  sous  le  couvert  d’un  interet  theorique, 
cache  un  interet  pratique  de  premier  ordre. 

1°  Avant  tout,  je  dirai  qu’il  n’est  pas  toujours  aise  de  recori- 
stituer  l’historique  de  la  syphilis  sur  les  bases  d’une  anamnese 
precise  etd’un  examensomatique  complet :  les  syphilis  iqnorees 
nous  prouvent  frequemment  que  malgre  l’absence  de  renseigne- 
ments  anamnesiques  et  de  reliquats  d’infection,  nousnous  trou- 
vons  quelquefois  devant  une  lesion  tertiaire  qui  cede  complete- 
ment  au  traitement  specifique.  Nous,  laryngologistes,  nous  savons 
combien  de  surprises  nous  prepare  la  syphilis  hereditaire  ou 
celle  contractee  au  cours  de  l’allaitement. 

Les  manifestations  cliniques  de  ces  lesions  ont  une  grande 
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valeur,  mais  il  est  inutile  d’en  retracer  l’aspect,  puisque  seule 
unediligente  observation  peut  renseigner  sur  les  bords  et  le  fond 
des  ulcerations  existantes,  la  coloration  des  parties,  revolution, 
les  symptomes  collateraux  et  subjectifs.  Ce  sont,  ainsi  que  je 
l’ai  fait  observer,  des  indices  importants,  mais  qu’il  convient 
d’utiliser  prudemmenL;  toutefois  le  praticien  doit  les  connaitre 
et  les  rechercher. 

2°  Le  criterium  therapeutique  ne  jouit  pas  non  plus  du  pri¬ 
vilege  de  Finfaillibilite  ;  mais  c’est  un  precieux  element  ;  si  veri- 
tablementla  lesion  est  mixte,  les  benefices  peuvent  etre  limites; 
mais  ils  demontrent,  meme  en  presence  d'un  neoplasme  evoluant 
rapidement,  l’existence  certaine  de  la  syphilis  ;  aussi  lui  accor- 
dera-t-on  une  grande  consideration  dans  la  pratique. 

3°  L’examen  histologique,  si  seduisant  4  premiere  vue,  n’est 
pas  toujours  demonstrate.  En  admettant  que  l’oeil  expert  d’un 
habile  histologiste  decouvre  le  point  ou  l’infiltration  granulo- 
mateuse  cede  la  place  a  la  neoproduction  epitheliomateuse,  on 
ne  reussit  pas  toujours  a  extraire  de  la  lesion  des  fragments  de 
tissus  facilesa  examiner  etil  se  peut  que  Finfillration'  cancereuse 
ait  supplante  Finfiltration  gommeuse  au  point  de  la  dominer. 

Ces  reserves  mises  a  part,  Fexamen  microscopique  n’est  pas 
negligeable ;  mais  actuellement  d’autres  recherches  permettent 
de  reconnaltre  Fexistence  simultanee  du  cancer  et  de  la  syphilis ; 
je  veux  parler  de  la  recherche  du  treponeme  pile,  peut-etre 
moins  difficile  et  plus  sure  que  le  sero-diagnostic  par  le  procede 
de  Wassermann,  quand  il  s’agit  d’une  lesion  accessible.  Des  que 
la  specificite  du  treponeme  a  ete  demontree,  quoiqu’on  le 
retrouve  assez  malaisement  dans  les  lesions  tertiaires,  la  colo¬ 
ration  au  Giemsa  et  la  methode  de  Hoffman  et  Halle  (fixa¬ 
tion  des  plaques  aux  vapeurs  de  la  solution  osmio-acetique) 
aboutissent  a  des  resultats  prompts  et  certains,  surtout  si  l’on  a 
soin  de  recueillir  non  la  secretion  superficielle,  mais  la  serosite 
de  lapartie  profonde  de  la  lesion  aspiree  au  moyen  d’une  petite 
ventouse  de  Bier  (Chirivino). 

Si  tous  les  resultats  sont  positifs,  on  acquerra  la  certitude  de 
Fexistence  de  la  syphilis  ;  mais  au  cas  ou  la  recherche  de  l’agent 
specifique  est  positive,  suffit-elle  seule,  alors  que  toutes  les 
antres  epreuves  demeurent  negatives.  Assise  sur  ces  bases,  la 
succession  du  cancer  a  des  lesions  tertiaires  constituerait  un 
dogme,  etles  savants  auraient  un  champ  ouvert  devant  eux  pour 
rechercher  la  fapon  dont  s’eflfectue  cette  transformation. 

Je  vais  maintenant  rapporter  l’ensemble  de  mes  observations 
personnelles  comprenant  aussi  celles  qui  ont  paru  en  1907. 
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Observations  I  et  II.  —  Ces  cas  prdsentent  de  frappantes  analo¬ 
gies,  j’ai  cru  pouvoiv  les  reunir.  Ils  concernent  deux  jeunes  gens, 
atteints  de  syphilis  que  j’observai  il  ya  quelques  annees.  Tous  deux 
portaient  du  cote  gauche,  sur  la  limite  entre  la  voflte  palatine  et  le 
voile,  urie  ulceration  ofTrant  l'aspect  caracteristique  d’une  infiltra¬ 
tion  gommeuse  a  la  phase  de  la  necrose.  La  guerison  semblait  se 
produire  rapidement  par  des  injections  hypodermiques  de  sublime 
et  l’administration  d’iodure  a  l’interieur,  lorsqu’avant  la  cicatrisation 
complete,  on  vit  surgir  au  fond  de  la  lesion  de  petits  mamelons 
sanguinolents,  s’ulcerant  facilement  et  pendtrant  jusqu'aux  os  pala- 
tins.  La  surface  etait  ichoreuse,  l’haleine  fetide,  on  observa  de  la 
dysphagie  et  des  douleurs  lancinantes  resistant  au  traitement  speci- 
fique.  Au  bout  de  quelques  mois,  les  malades  furent  emportes  par 
des  phenomenes  cachectiques  et  de  l’ichoremie. 

Observation  III.  —  Homme  de  '40  ans.  soigne  pour  de  l’aphonie 
et  de  la  dyspnee.  Au  laryngoscope,  on  decouvre  une  infiltration 
diffuse  de  la  cavite  et  des  cordes  vocales  supposde  denature  syphili- 
tique.  Devant  l’accroissement  de  la  stenose  laryngienne,  il  fallut 
pratiquer  la  tracheotomie  suivie  d’un  traitement  speciflque  energique. 
I/amelioration  fut  telle  que  le  diagnostic  se  trouva  justifid. 

Au  bout  de  quelques  mois,  le  mieux  subit  un  temps  d’arret,  les 
lesions  laryngiennes  changerent  d’aspect,  la  stenose  glottique  repa- 
rut  et  la  cure  anti-syphilitique  dchoua.  On  assista  a  l’eclosion  d’une 
perichondrite  thyroidienne,  qui  se  propageant  a  l’exterieur,  mit  en 
evidence,  sur  la  peau,  un  neoplasme  presentant  les  caracteres  du 
sarcome,  diagnostic  confirme  par  l’examen  histologique.  Le  malade 
succomba  un  mois  apres,  la  respiration  s’effectuant  malaisement  a 
travers  la  canule  tracheale  fonctionnant  incompletement,  vu  la 
dimension  de  la  tumeur. 

Observation  IV.  —  Individu  de  SO  ans  ayant  dte  soigne  par  le 
prof.  D.  Tanturri  pour  une  syphilis  laryngienne.  Au  bout  d’une  annee, 
il  vint  me  consulter  pour  de  l’aphonie  et  des  phdnomenes  de  ste¬ 
nose  laryngienne  incipiente.  La  syphilis  dtait  indiscutable  ;  la  femme 
du  malade  avait  fait  trois  fausses  couches  a  trois  mois. 

L’examen  laryngoscopique  revela  une  cicatrice  saillante  sur  la 
corde  gauche,  1’unissant  &  la  corde  droite  vers  l’angle  de  commis¬ 
sure.  La  cicatrice  etait  lisse  et  reguliere  comme  une  bandelette  ;  je 
la  grattai  quelques  mois  plus  tard,  mais  alors  la  dyspnee  s’accrut 
et  je  decouvris  des  granulations  sous  la  cicatrice. 

A  l’examen  histologique,  on  trouva  des  fragments  de  tissu  connec- 
tif  et  de  muqueuse  normale  parseinee  de  diverses  fibres  musculaires 
et  sur  certains  points  du  tissu  d’apparence  dpitheliomateuse.  Pendant 
plusieurs  jours,  ti  la  suite  du  grattage,  la  respiration  devint  plus 
fibre,  mais  ulterieurement  elle  s’embarrassa  au  point  de  necessiter 
la  tracheotomie. 
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Un  mois  apres,  on  vit  la  fente  glottique  totalement  obstruee  par 
des  vegetations  ayant  leur  origine  sous  les  cordes  vocales.  Le 
malade  succomba  longtemps  apres,  alors  que  la  tumeur  s’etait  ddve- 
loppde  kl’exterieur,  deformant  le  cou,  s’etant  ulceree  et  ayant  pro- 
voque  la  septiedmie. 

Observation  V.  —  Marchand  de  poisson,  &gd  de  30  ans,  soignd 
depuis  1902,  a  mon  dispensaire,  pour  des  accidents  consdcutifs  a  une 
grave  infiltration  gommeuse  du  voile  et  de  la  paroi  pOsterieure  du 
pharynx,  de  l’dpiglotte  et  du  ligament  aryepiglottique  droit.  Le 
malade  frequentait  assidument  la  consultation  ou  il  etait  soumis  k  un 
traiteihent  general  et  local  tres  dnergique  dont  il  ressentait  de  bien- 
faisants  effets.  Au  cours  de  cette  longue  pdriode,  il  contracts  une 
otite  spdcifique  qui  entraina  une  paralysie  faciale  droite.  Au  bout  de 
4  ans,  les  phenomenes  de  stenose  laryngienne  s’accrurent  et  ne 
cederent  pas  aux  injections  de  bi-iodure  de  mercure.Le malade  refusa 
la  trachdotomie .  En  novembre  1907,  je  reconnus  des  cicatrices  de  la 
paroi  postdrieure  du  pharynx,  le  voile  palatin  ddtruit  sur  une  vaste 
dtendue  et  un  diapliragme  pharyngo-laryngien  incomplet  qui  laissait 
a  decouvert  du  c6te  droit  un  espace  suffisant  pour  voir  le  larynx  tel- 
lement  deforme  qu’il  etait  difficile  d’en  discerner  les  regions.  A 
droite,  vers  la  paroi  postero-laterale  du  pharynx  el  le  ligament  ary- 
epiglottique,  on  dislinguait  une  ulcdration  recouverte  d  exsudation 
ichoreuse,  parsemde  de  vegdtations  sanguinolentes  dures  au  tou¬ 
cher.  Les  ganglions  du  cou  dtaient  hypertrophies  au  point  de  soule- 
ver  le  sterno-cleido-mastoldien ;  ils  dtaient  durs  et  formaient  une 
masse  oblongue  remontant  vers  le  maxillaire. 

Quoique  tres  mince,  le  malade  resists  miraculeusement,  mais  il 
maigrit  beaucoup.  Il  n’etait  pas  fumeur.  Les  injections  mercurielles 
furent  inefficaces.  Il  semblait  decide  a  subir  la  trachdotomie  lorsque 
je  le  perdis  de  vue. 

Observation  VI.  —  Sujet  de  30  ans  environ,  bien  constitue,  vint 
consulter  pour  une  dysphonie  attribuable  a  une  lesion  de  la  corde 
droite.  Je  prescrivis  le  silence  et  des  pulverisations  d’acide  lactique. 
Le  malade  suivil  le  traitement,  mais  sans  observer  le  silence,  aussi 
au  bout  de  deux  mois  etait- il  dans  le  meme  dtat. 

Ulterieurement  l’infiltration  de  la  corde  s’etendit  et  se  propagea 
au  cartilage  arytenoide.  Un  examen  plus  minutieux  me  permit  de 
reconnailre  la  syphilis;  je  constatai  un  ganglion  epitrochlden  du 
c6te  droit.  On  obtintune  legere  amdlioration  par  des  injections  hypo- 
dermiques  de  bi-iodure  de  mercure. 

Malgrd  le  resultat  negatif  de  l’examen  du  poumon  et  des  crachats, 
un  confrere  diagnostiqua  une  tuberculose  laryngee.  La  laryngoste- 
nose  survint,  aceompagnde  de  fievre.  En  ddpit  du  catarrhe  des 
branches,  je  maintiens  mon  diagnostic  de  perichondrite  syphilitique 
excluant  la  tuberculose  et  je  recommande  de  tout  preparer  pour  la 
trachdotomie. 

Quelques  jours  apres,  l’expectoration  de  pus  fetide  provoque  la 
sddation  de  la  flevre,  la  dyspnde  s’attdnue,  la  deglutition  pdnible 
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s’ameliore,  et  au  laryngoscope  on  reconnait  le  degonflement  de  la 
muqueuse  aryteno'idienne  etdu  repli  arydpiglottique  correspondent. 
Mais  bientot  le  mal  fait  de  nouveaux  progres  et  il  faut  recourir  a  la 
tracheotomie.  Le  malade  se  retablit  promptement  et  peut  revenir  a 
Naples  ou  je  commence  k  pratiquer  prudemment  la  dilatation  du 
larynx.  De  nouveaux  acces  de  perichondrite  surviennenta  intervalles 
rapproches  et  l’on  voit  aussi  apparaitre  une  osteo-periostite  sternale 
classique  qui  cede  promptement  a  l’action  des  frictions  d’onguent 

S  Mais  la  dysphagie  qui  avait  diminud  au  point  de  permettre  l’ali- 
mentationdu  malade,  reparut  tres  aceentude.  Poudrede  Pollini.  Ana¬ 
lyse  negative  des  crachats,  poumons  sains. 

D’accord  avec  le  chirurgien  qui  avait  effectue  la  tracheotomie,  on 
decida  de  pratiquer  une  laryngo-fissure  ;  le  cricoide  et  presque  toute 
la  lame  droite  du  thyroide  etaient  necroses,  mais  la  cavite  demeu- 
raitindemne.  Ladysphagiepersistait.au  point  d’empecher  la  pene¬ 
tration  dans  l’oesophage  d'une  sonde,  si  mince  fut-elle.  Au  bout  d’un 
mois  les  ganglions  du  cou  se  tumefierent  et  le  malade  mourut  d’ina- 
nition.  , 

Les  examens  bactdriologique  et  microscopique  exclurent  1’actino- 
mycose  et  les  inoculations  a  des  cobayes  furent  steriles. 

Je  crois  qu’il  s’agissait  dans  ce  cas  d’une  pan-perichondrite  gom- 
meuse  du  larynx  suivie  immediatement  d’un  cancer  de  l’orifice  oeso- 
phagien. 

Observations  VII  et  VIII.  —  Ces  deux  dernidres  observations  con- 
cernent  des  lesions  linguales  de  nature  syphilitique  certaine,  ayant 
donne  naissance  k  une  forme  grave  d’dpitheliome  chez  un  homme  et 
une  femme. 

Le  malade  dtait  un  mddecin  militaire  de  40  ans,  tres  robuste,  por- 
tant  surle  bord  librede  la  langue  une  ulceration  etendue.  La  femme, 
Sgee  d’une  trentaine  d’annees,  dtait  malingre  ;  surle  bord  droit  de 
sa  langue, on  voyait  dgalement  une  ulceration  de  vastes  dimensions- 

Dans  le  premier  cas,  quoiqu’ayant  emis  certains  doutes  ausujet  du 
diagnostic,  j’instituai  la  cure  sp6cifique  et  au  bout  de  8  a  10  jours, 
l’a melioration  fut  telle  que  je  crus  devoir  eliminer  toute  autre  hypo- 
these.  L’ulceration  etait  rdduite  d’un  tiers,  les  douleurs  avaient  cede 
et  les  bords  etaient  mous.  Par  la  suite,  le  mieux  ne  persista  pas, 
malgre  la  continuation  du  traitement  specifique,  les  bords  s’infil- 
trerentet  l’ulceration  s’etendit.  A  l’examen  des  fragments  excises,  on 
reconnut  un  ipithiliome.  L’operation  radicale  fut  suivie  de  rdcidive, 
et  le  malade  mourut  au  bout  de  quelques  mois. 

La  derniere  malade  se  trouva  bien  du  traitement  specifique  et  on 
ddcouvrit  le  trepondme  p&le. 

Invite  k  me  prononcer  sur  l’opportunite  de  l’ablation  d’une  dnorme 
fongosite  qui  s’etait  dkveloppee  au  fond  de  l’ulceration,  je  soupgon- 
naiun  epitheiiome,  diagnostic  qui  fut  confirme  par  l’examen  histo- 
logique  d’un  morceaude  la  tumeur. 

La  famille  et  les  chirurgiens  consultes  ayant  rdfusd  l’intervention, 
la  malade  fut  enlevde  rapidement. 
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VI 

En  terminant  Texposition  des  observations  cliniques,  je  devrais 
discuter  le  probleme  ardu  de  la  pathogenie  de  la  symbiose  de 
ces  lesions,  mais  je  prefere  laisser  ce  soin  a  mes  savants  con¬ 
freres  et  eviter  d’affronter  ce  perilleux  ecueil.  Nous  sommes 
maintenant  suffisamment  documentes  sur  la  syphilis,  depuis  les 
revelations  de  Schaudin  et  Hoffmann ;  quant  aux  cancers, 
quoiqu’on  en  ait  beaucoup  parle,  nous  sommes  encore  trop  peu 
edifies  a  leuregard  pour  conclure. 

II  est  indubitable  qu’on  a  demontr<5,  d’une  maniere  satisfai- 
sante,  la  relation  causale  existant  entre  l’apparition  d’une  tumeur 
et  certains  troubles  mecaniques  (Lustig,  Loewenthal,  Ziegler, 
Gockel,  Brosch,  Tillmans,  Kapock)  et  pour  le  moment  nous 
pouvons,  pour  notre  sujet,  nous,  contenter  de  cette  constatation. 
L’action  unique  ou  prolongee  du  traumatisme,  le  developpement 
des  tumeurs  dans  des  regions  exposees  a  une  irritation  continue, 
Taction  des  agents  physiques  ou  chimiques  sont  des  faitsconnus 
et  Virchow  disait  avec  raison  que  le  traumatisme  en  tant  que 
facteur  du  developpement  d'une  tumeur ,  n'acquerait  de  I'im- 
portance  quen  raison  de  la  disposition  locale  des  tissus. 

Pourtant  on  demeure  frappe  d’une  co'icidence  :  la  succession 
de  sarcomes  oud’epitheliomes  a  des  lesions  syphilitiques  tertiaires ; 
ainsi  se  trouve  ouvert  le  champ  aux  recherches  et  aux  conjec¬ 
tures.  Bien  que  les  auteurs  modernes  aient  choisi  la  voie  expe- 
rimentale,  qui  est  la  bonne,  nous  sommes  toujours  dans  1  inde¬ 
cision  a  propos  du  cancer.  La  theorie  parasitaire  qui  seduit  par 
sa  nouveaute,  s’appuie  sur  quelques  faits  demonstrates  ;  mais 
elle  n’a  pas  encore  reussi  a  renverser  les  idees  de  Cohnheim  sur 
le  developpement  ulterieur  des  germes  embryonnaires  ;  toutefois 
bien  qu’elles  soient  encore  peu  demonstratives,  les  experiences 
de  Ribbert,  Kelling,  Alexandri  et  Fichera  sur  les  greffes  de  tissus 
embryonnaires  dans  Torganisme  adulte,  sont  de  nature  a  nous 
ebranler  et  nous  invitent  a  la  meditation.  Malgre  qu’il  faille  temr 
en  grand  compte  les  recherches  de  Sanfelice,  qui  depuis  une  ving- 
taine  d’annees  s’est  consacre  a  l’etude  de  certains  blastomycetes, 
producteurs  eventuels  de  tumeurs  et  a  obtenu  de  veritables 
neoplames  (par  l  inoculation  de  toxines)  soit  au  point  de  1  ino¬ 
culation,  soit  a  distance  et  en  depit  des  tentatives  d  immuni¬ 
sation  qui  promettent,  la  decouverte  a  besoin  d  etre  controlee  et 
de  subir  une  nouvelle  epreuve.  Si  Ribbert  soutient  que  la  cellule 
cancereuse  se  comporte  comme  un  parasite  et  Fischer  affirme 
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qu’en  eveillant  des  processus  inflammatoires  chroniques  on 
peut  determiner  des  proliferations  epitheliales  par  une  irritation 
chimiotaxique,  une  attraxine  qui  se  confonderait  presque  avec 
la  substance  prolifer  ante  de  Ehrlich  ;  si  Kelling  admet  que  la 
cellule  cancereuse  vst  en  realite  un  element  etranger  provehant 
des  cellules embryonnaires  d'animaux  d'une  autre  espece ,  quelque 
chose  demeure  encore  a  l’appui  de  la  theorie  de  Cohnheim,  et 
sans  aller  tres  loin,  en  attribuant,  comme  je  l’ai  fait  dans  mon 
petit  travail  cite  plus  haut  et  comme  je  le  fais  encore  ici,  aux 
lesions  syphilitiques  tertiaires,  la  simple  vale.ur  d’uu  traumatisme, 
nous  ponrrions  les  considerer  comme  un  stimulus  qui  occasionne 
la  production  des  neoplasmes  qui  auraient  pu  ne  pas  evoluer,  ou 
evoluer  a  une  epoque  plus' reculee. 

VII 

Aussi  me  h&terai-je  de  conclure  cette  etude  par  les' proposi¬ 
tions  suivantes  : 

1°  II  est  avere  que  des  neoplasmes  malins  peuvent  succeder 
a  des  lesions,  de  la  gorge  et  de  la  lang-ue  de  nature  syphilitique 
indiscutable ;  aussi  a  certaines  periodes  et  chez  quelques  sujets, 
dans  des  circonstances  determinees,  le  pronostic  devra  etre 
prudemment  reserve. 

2°  La  cure  antisyphilitique  devra  etre  rigoureusement  suivie, 
meme  a  la  periode  latente,  attendu  qu'elle  peut  constituer  un 
element  prophylactique  du  cancer. 

3°  A  c6te  du  traitement  specifique,  prendront  rang  tous  les 
moyens  propres  a  reduire  ou  a  eliminer  les  stimulations  conti¬ 
nues:  repos  de  la  voix,  ablation  des  dents  g&tees,  prohibition  de 
1’alcool  et  du  tabac,  des  aliments-  durs,  trop  chauds  ou  aroma- 
tiques,  etc. 

4°  Selon  mbi,  en  laissant  de  cote  le  mecanisme  intime,  la 
syphilis  predisposerait  au  cancer  '  a)  par  son  influence  comme 
maladie  constitutionnelle ;  b )  par  l’intermediaire  de  certaines 
manifestations  parasyphilitiques  (la  leucoplasie  principalement 
pour  le  cancer  lingual) ;  c)  au  moyen  de  lesions  tertiaires  4  la 
periode  d’activite. 
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INDICATIONS  DE  LA  VOIE  NATURELLE 
ou 

DE  LA  VOIE  TRANSFACIALE 
^extirpation  DES  FIBROMES  NASO-PHARYNGIENS ' 

Par  E.  ESCAT  (de  Toulouse). 

Des  divers  travaux  publies  dans  ces  dernieres  annees  sur  le 
traitement  des  fibromes  naso-pharyngiens,  il  resulte  nettement 
que  la  therapeutique  operatoire  de  ces  tumeurs  (je  dis  therapeu- 
tique  operatoire,  et  non  medecine  operatoire),  se  partage  actuel- 
lement  entre  deux  methodes  de  reelle  valeur  : 

1°  L'arrachement  par  les  voies  naturelles,  avec  ou  sans  divi¬ 
sion  temporaire  du  voile,  (Ruault,  Doyen,  Moure,  Georges 
Laurens,  Sebileau,  Lubet-Barbon,  Jacques,  Texier),  methode  ala 
technique  de  laquelle  nous  avons  contribue  nous-meme  des  1899 
(Congres  de  la  Societe  espagnole  d’oto-rhino-laryngologie,  sep- 
tembre  18991  2 )  ;  ..... 

2°  L'exerese  par  la  voie  transfaciale  ou  naso-maxillaire,  apres 
incision  du  sillon  naso-genien,  allant  de  la  tete  du  sourcil  a 
l’insertion  de  l’aile  du  nez,  resection  de  l’os  propre,  de  l'apophyse 
montante  et  des  parois  anterieure  et  interne  du  maxillaire,  en 
respectant  les  apophyses  palatine  et  alvdolaire,  methode  reglee 
par  Moure  et  par  Jacques,  et  a  laquelle  nous  avons  donne  la 
priorite  sur  les  proeedes  mutilants  de  l’ancienne  chirurgie  3. 

Dans  notre  communication  au  Congres  de  Barcelone  en  1899, 
nous  objections  que  les  methodes  composees  telles  que  1  abais- 
sement  temporaire  de  l’auvent  nasal,  et  la  resection  du  maxil¬ 
laire  ne  mettaient  nullement  a  l’abri  des  recidives;  temoin  le 
malade  d’Ollier  qui  dut  subir  quatre  fois  (!)  la  resection  du  nez, 
temoin  aussi  les  bien  rares  survivants  de  la  resection  du  maxil¬ 
laire,  qui  pas  plus  favorises  que  les  precedents,  devaient  subir 
dans  la  suite  des  interventions  repetees  par  les  voies  naturelles. 

Nous  avons  encore  present  dans  noS  souvenirs  d  etudiant,  le 
cas  d’un  malheureux  jeune  homme,  qui  en  depit  de  la  resection 
totale  du  maxillaire  gauche,  dut  encore  frequenter  1  hopital 
pendant  de  longs  mois  pour  y  subir  de  nouveaux  arrachements 
par  les  voies  naturelles  et  pour  y  succomber  enfin,  a  des  acci¬ 
dents  cerebraux  par  propagation  intra-cranienne. 

1.  Communication  au  Congrfes  de  Buda-Pest,  1909  (XV*  section). 

2.  Extraction  des  fibromes  naso-pharyngiens  par  les  voies  naturelles 
( Archives  internat.  de  laryng.,  1909,  t.  XIII,  p.  90). 

i.  Technique  oto-rhino-laryngologique,  Paris,  1908,  p.  442. 
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Dans  notre  communication,  nous  faisions  remarquer  que  le 
qualificatif  d'operation  radicale  donne  trop  genereusement  a  ces 
methodes,  etait  absolument  usurpe,  une  cure  radicale  ayant  pour, 
but  d  eradiquer  une  tumeur  ou  un  foyer  morbide,  en  depassant 
ses  limites  profondes,  et  non  de  delabrer  au  maximum  les  tissus 
sains  qui  le  separent  des  teguments. 

Le  succes  therapeutique  d’une  operation  dirigee  contre  une 
tumeur  susceptible  de  recidive  locale  n’est-il  pas  plutot  subor- 
donne  a  la  prol'ondeur  de  Taction  chirurgicale  qu’a  Tetendue  en 
surface  des  degats  preliminaires  ? 

De  la  l’insucces  de  cette  intervention  dite  large,  trop  large 
meme,  mais  en  revanche  pas  plus  profonde  que  des  interven¬ 
tions  moins  cOmpliquees,  moins  pretentieuses,  et  dans  tous  les 
cas,  bien  moins  perilleuses. 

Jusqu’a  ces  dernieres  annees,  les  resultats  de  notre  pratique 
nous  avaient  conduit  a  resumer  dans  les  deux  propositions  sui- 
vantes  la  therapeutique  chirurgicale  des  fibromes  : 

1°  Contre  les  fibromes  circonscrils  au  naso-pharynx  :  Abla¬ 
tions  par  les  voies  nalurelles : 

2°  Contre  les  fibromes  envahissants  a  prolongements  naso- 
sinusaux  :  Ablation  par  la  voie  transfaciale . 

Telle  etait,  il  y  a  deux  ans  encore,  notre  ligne  de  conduite. 

Mais  au  Congres  franpais  d’oto-rhino-laryngologie  de  1908, 
Jacques  (de  Nancy),  agitant  de  nouveau  la  question  du  siege  ini¬ 
tial  de  ces  neoplasmes,  concluait,  avec  des  observations  des  plus 
convaincantes  h  l’appui,  a  la  localisation  primitive  de  la  tumeur 
dans  la  region  profonde  du  loit  nasaldu  recessus  spheno-ethmoidal 
et  declarait  que  le  fibrome  des  adolescents,  contrairement  a  l’opi- 
nion  classiquej  6tait  une  tumeur  primitivement  nasale,  et  secon- 
dairemenl  pharyngienne. 

Jacques  etayait  son  opinion  sur  la  frequence  de  l’insertion  appa- 
rente  de  la  tumeur,  sur  l’arc  superieur  des  choanes,  insertion 
relevee  dej a  par  Moure,  Apert,  Broeckaert,  et  par  nous-meme, 
reconnue  encore  par  Texier,  Lafite-Dupont,  Raoult  et  Gastex  L 

Or,  quelque  subversive  que  puisse  paraitre  la  doctrine  de 
Jacques,  nous  avouons  nous  y  rallier  completement,  d’auLant 
qu’en  dehors  des  onze  cas  de  fibromes  naso-pharyngiens  obser¬ 
ves  dans  notre  pratique,  et  dans  lesquels  nous  avons  constam- 
ment  reconnu  l’insertion  sinon  ethmoi'do-sphenoidale,  tout  au 
moins  sphenoidale,  sans  jamais  constater  un  seul  cas  d’insertion 
strictement  basilaire,  nous  pouvons  apporter  comme  appui  a 

1.  Soci6t<5  Fran?aise  d'Otologie,  Bull,  et  memoire,  1908,  page  96  (Discus¬ 
sion  sur  la  communication  de  Jacques). 
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[’opinion  de  notre  collegue,  le  cas  suivant  particuliferement  inte- 
ressant  : 

Un  adolescent  de  12  ans  nous  fut  adresse  en  1908  par  notre  col¬ 
legue  Albespy  (de  Rodezl  qui  avait  reconnu  chez  lui,  une  tumeur 

A  la  rhinoscopie  anterieure,  on  observait  dans  la  fosse  nasale 
gauche,  un  polype  volumineux,  de  couleur  rosee,  tres  ferme,  de 
durete  ligneuse,  paraissant  insere  sur  la  region  ethmoido-sphenoi- 
dale  mais  dont  le  pedicule  sembla.it  tres  resistant  et  peu  mobile  ; 
l’asp’ect  de  la  tumeur  etait  celui  du  prolongement  nasal  d’un  fibrome 
naso-pharyngien,  mais  la  rhinoscopie  postdrieure  nous  montra  un 
cavum  absolument  vide.  , 

Cette  tumeur  etait  le  point  de  depart  d’hemorragies  nasales  tre- 
quentes. 

Elle  fut  arrachee  sous  la  cocaine  par  voie  nasale  anterieure;  Ihe- 
morragie  chirurgicale  fut  facilement  arretee  par  un  tampon  endo¬ 
nasal  enleve  au  boutde  vingt-quatre  heures  ;  apres  l’enlevement  du 
tampon,  la  fosse  nasale  etait  libre,  la  respiration  nasale  de  ce  c6te 
etait  retablie,  mais  la  region  pre-sphenoidale  restait  suspecte,  et 
faisait  prevoir  la  ndcessite  prochaine  d’une  nouvelle  intervention. 

L’examen  histologique  montra  une  trame  flbromaleuse,  tres  dense 
dont  le  developpement  vasculaire  prenait  en  certains  points  l’aspect 
du  tissu  caverneux;  en  resume,  la  constitution  caracteristique  du 
fibrome  des  adolescents. 

Mais  nousne  revimes  pas  ce  jeune  malade;  nous  apprimes  seule- 
ment  beaucoup  plus  tard,  par  M.  Albespy,  que  la  tumeur  peu  apres 
notre  intervention,  avait  pris  un  developpement  rapide,  et  avait 
suivi  la  marche  clinique  habituelle  des  fibromes  naso-pharyngiens 
classiques;  la  mort  etait  survenue  au  bout  de  quelques  mois. 

Ce  cas  eut  ete  assurement  justiciable  de  la  methode  trans- 
faciale  que  nous  ne  connaissions  pas  a  cette  epoque.  II  est  sur- 
tout  interessant  en  ce  qu’il  demontre  la  possibilite  de  revolution 
strictement  endo-nasale  des  fibromes  dits  naso-pharyngiens,  au 
moins  pendant  une  assez  longue  periode  de  leur  evolution. 

Comme  Jacques  l’affirme,  la  frequence  du  siege  basilaire 
assigne  par  Nelaton  au  fibrome  naso-pharyngien  des  adolescents, 
provient  de  ce  que  l’anatomie  pathologique  primitive  de  ces 
tumeurs,  anatomie  devenue  classique  et  vulgarisee  par  toils  les 
manuels  de  pathologie  externe,  a  ete  surtout  edifiee,  soit  d  apres 
des  sujets  observes  cliniquement,  a  une  periode  avancee  de 
revolution  du  neoplasme,  et  chez  lesquels  les  rapports  anato- 
miques  etaient  considerablement  alteres,  soit  d  apres  les  necrop¬ 
sies  de  sujets  ayant  succombe  a  une  periode  encore  plus  avancee. 

D’autre  part,  la  decouverte  de  leur  point  d  origine,  a  ete  liee 
a  la  vulgarisation  de  la  rhinoscopie  posterieure  qui  a  permis 
Arch,  de  Leryngol.,  T.  XXVIII,  N-  5,  1909.  95 
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d'observer  ces  tumeurs  des  leur  debut,  alors  qu  elles  ne  don- 
naient  lieu  encore  a  aucun  des  symptbmes  qui  leur  sont  propres, 
et  simplement  aux  signes  d’insuffisance  nasale  qui  conduisent 
aupres  de  nous  les  vulgaires  adenoidiens  ;  tel  lutle  casde  quatre 
de  nos  plus  jeunes  malades  tiges  de  sept  ans,  de  dix  ans  etde 
douze  ans. 

Ainsi  que  nousl’avons  deja  avance  \  le  neoplasmenous  semble 
partir  de  la  lame  fibreuse  qui  constitue  la  schindylese  vomero- 
sphenoidale,  lame  dont  les  fibres  se  continuent  avec  celles  qui 
s’etalent  en  eventail  sur  la  voute  basilaire,  divergeant  d’arriere 
en  avant,  du  tubercule  pharyngien  place  au  centre  de  cette  apo- 
physe,  vers  l'arc  superieur  des  choanes  pour  s’insinuer  en  partie 
dans  l’articulation  vomero-sphenoi'dale. 

Ce  siege  est  done  passablement  distant  du  trousseau  fibreux 
complexe,  qui  constituait  a  vrai  dire,  le  siege  theorique  primitif 
des  fibromes,  trousseau  fibreux  sans  autonomie,  forme  simple¬ 
ment  par  la  superposition  d’avant  en  arriere  :  1°  du  ligament 
suspenseur  median  du  pharynx  de  Luschka ;  2°  du  ligament 
occipito-atloidien  forme  lui-meme  de  deux  couches  ;  3°  du  liga¬ 
ment  occipito-odontoidien  moyen.  • 

N'oublions  pas  de  faire  remarquer  que  Jacques  allant  plus 
loin  que  nous,  parait  etendre  a  l’ethmoide  posterieur,  la  zone 
d’insertion. 

Une  autre  particularite  de  cette  insertion,  bien  moins  impor- 
tante  il  est  vrai.  mais  non  denuee  d'interet,  est  sa  predilection 
pour  le  cole  gauche. 

Sur  mes  douze  malades,  le  neoplasme  siegeait  onze  fois  a 
gauche  et  une  fois  seulement  a  droite  ;  si  nous  rapprochons 
notre  statistique  des  six  cas  de  Jacques  (soit  cinq  a  gauche  pour 
un  a  droite)  et  de  deux  cas  de  Texier  (soit  un  a  gauche  pour  un 
a  droite),  nous  obtenons  dix-septcas  a  gauche  pour  trois  a  droite, 
proportion  qui  merite  vraiment  d’etre  notee. 

La  doctrine  de  Jacques  est  d’autant  plus  acceptable,  qu’elle 
explique  les  difficultes  et  les  echecs  si  frequents  de  l'extraction 
par  la  voie  bucco-pharyngee  avec  le  seul  secours  de  l’arsenal 
classique.  Ce  dernier  etait  evidemment  bien  mal  approprie  au 
but  poursuivi,  puisqu’il  visait  presque  exclusivement  a  une 
action  sur  l’apophyse  basilaire,  alors  que  le  vrai  pedicule  de  la 
tumeur,  a  cheval  sur  les  choanes,  partait  de  la  portion  intra- 
nasale  du  corps  du  sphenoi'de. 

De  la  l’insucces,  de  la  le  discredit  trop  longtemps  jele  sur 
cette  methode  dont  le  seul  defaut  fut  d’etre  servi  par  unetech- 

1.  Traite  medico-cliirurgical  des  maladies  du  pharynx,  p.  407. 
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nique  defectueuse  egaree  par  des  conceptions  anatomo-patholo - 
giques  erronees. 

On  voit  d’ici  les  vains  efforts  deployes  par  l’operateur  le  plus 
habile,  contre  une  tumeur  a  pedicule  sphenoidal,  et  par  suite 
presque.  endo-nasale,  a  l’aide  d’une  pince  ou  d’une  rugine  agis- 
sant  strictement  sur  l’apophyse  bisilaire  :  une  tentative  faite 
dans  ces  conditions,  non  seulement  etait  vouee  a  un  resullat 
negatif,  mais  ce  qui  etait  plus  grave  encore,  exposait  &  une 
hemorragie  redoutable,  contre  laquelle  le  tamponiiement  naso- 
pharyngien,  possible  seulement  apres  l’extraction  de  la  tumeur, 
etait  absolument  impraticable. 

Neanmoins,  si  certains  instruments  a  courbure  basilaire,  tels 
que  la  puissante  pince  de  notre  maitre  Lubet-Barbon,  pouvaient 
reussir  parfois,  c’etait  parce  que,  dans  ces  cas,  l’exlension  du 
neoplasme  a  la  surface  basilaire  autorisait  une  prise  suffisante, 
capable  d’entrainerla  totalite  de  la  tumeur;  mais  ces  cas  etaienl 
plutot  l’exception  que  la  regie. 

C’est  pourquoi  nous  nous  sommes  efforce  a  l'aide  de  types 
successifs  de  pince,  que  nous  avons  fait  construire  depuis  notre 
premier  memoire,  de  realiser  une  instrumentation  capable 
d’agir  sur  un  pedicule  choanal,  sans  cesser  d’agir  simultanement 
sur  la  surface  basilaire. 

Le  dernier  modele  de  pince,  construit  dans  cet  esprit,  a  ete 
presente  a  la  Societe  franpaise  d’Otologie  en  1908  L 

C’est  une  pince  tres  puissante,  formee  de  deux  demi-cuillers 
dont  le  bord  post^ro-superieur  seul  prenant,  est  convexe,  et 
dente  pour  s’engrener  avec  le  bord  homologue  du  mors  oppose  ; 
le  bord  libre  anterieur,  concave  et  mousse,  limite  de  chaque  cote 
la  gouttiere  formee  par  les  deux  mors  rapprochds  (fig.  1). 

Avec  cet  instrument,  nous  avons  pu  exlraire  recemment 
encore  sous  le  chloroforme,  chez  un  adolescent  de  quatorze  ans, 
un  enorme  fibrome  dont  le  prolongement  pharynge  atteignail 
l’epiglotte  et  dont  l’un  des  prolongements  nasaux  atteignait  la 
narine  gauche. 

Mais  cet  instrument,  excellent  quand  le  prolongement  pha¬ 
rynge  de  la  tumeur  a  acquis  un  certain  developpement,  resle 
impuissant  quand  le  corps  du  neoplasme  deborde  peu  dans  le 
cavum  le  plan  des  choanes. 

Aussi,  pour  completer  notre  instrumentation,  avons-nous  fail 
construire  par  Collin  un  deuxieme  modele  destine,  non  &  rem- 
placer  le  precedent,  mais  a  le  suppleer  dans  ce  dernier  cas. 

II  en  differe  par  une  orientation  absolument  inverse  des  mors  ; 

1.  Bull,  el  Mem.  (Soc.  fran?.  d’otologie,  1908,  t.  XXXV). 
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la  gouttiere  formee  par  les  cuillers  rapprochees  est  ouverte  en 
arriere,  tandis  que  sa  convexite,  repondant  aux  bords  dentes,  est 
tournee  enavant  face  aux  choanes  et  au  voile  (fig.  2). 

Cette  disposition  permet  a  l’instrument,  surtout  a  la  faveurdu 
relevementdu  voile  avec  un  simple  crochet,  de  saisirle  prolonge- 
ment  pharyngien  de  la  tumeur  dans  le  plan  des  choanes,  c  est-a- 
dire  au  coeur  meme  du  neoplasme. 

Avec  ees  deux  pinces,  agissant,  la  premiere  dans  le  plan 
spheno-basilaire,  la  seconde  dans  le  plan  choanal,  on  peut  se 
rendre  maitre  par  voie  pharyngee  des  fibromes  les  plus  solide- 
ment  implantes. 

Une  bonne  prise,  suivie  d’une  ferme  torsion  est  la  seule  con¬ 
dition  de  la  reussite. 

Avantde  formuler  de  nouvelles  regies  relatives  aux  indications 
respectives  de  la  voie  bucco-pharyngee  et  de  la  voie  transla- 
ciale,  regies  suggerees  a  la  fois  par  les  progres  de  l’anatomie 
pathologique  des  fibromes  naso-pharyngiens,  par  les  travaux  de 
nos  collegues,  en  particulier  par  ceux  de  Jacques,  et  par  notre 
experience  personnelle,  basee  sur  l’observation  de  douze  cas, 
nous  tenons  a  dissiper  deux  prejuges  auxquels  chirurgiens  et 
rhinologistes  paraissent  encore  trop  enclins,  a  savoir  : 

1°  Que  les  fibromes  debutants  et  circonscrils  sonl  plus  faciles 
a  a ttaquer  par  la  voie  bucco-pharyngee ,  que  les  fibromes  enva- 
hissants  et  a  prolongements  multiples. 

2°  Que  ces  derniers ,  injusticiables  de  V  extraction  par  les  votes 
naturelles ,  ne  peuvent  ceder  qua  la  methode  transfaciale. 

Contre  la  premiere  proposition  s'elevent  : 

a)  L’anatomie  pathologique  qui  demontre  la  localisation  endo- 
nasale  primitive  du  fibrome,  et  1’impossibiliLe  de  l’atteindre  par 
voie  pharyngee  tant  qu’il  n’a  pas  envahi  ou  a  peu  envahi  le  cavum. 

b)  L’experience  des  operateurs  qui  seront  d’accord  pour 

reconnaitre  que  la  difficulte  eprouvee  dans  l’extraction  par  voie 
pharyngee  d’un  polype  naso-pharyngien  est  d'autant  plus  grande 
que  le  polype  est  plus  debutant.  . 

Ces  deux  arguments  contiennent  d’autre  part,  la  refutation  du 
deuxieme  prejuge,  puisqu’ils  demontrent  que  la  condition  la 
plus  favorable  a  1’extracLion  d’un  fibrome  par  voie  pharyngee, 
est  precisement  l’existence  d’un  prolong^ment  pharynge  assez 
developpe,  pour  permettre  une  bonne  prise. 

II  est  indeniable  que  les  fibromes  dont  le  prolongement  pha¬ 
rynge  deborde  en  bas  le  bord  inferieur  du  voile  sont  d’une 
extraction  autrement  facile  que  les  fibromes  naissants  encore 
dissimules  dans  la  region  choanale. 
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Apres  ces  considerations,  on  pourrait  presque  s’attendre  a 
nous  voir  -  inverser  completement  notre  formule  primitive  qui 
deviendrait  des  lors  la  suivante  : 

Contre  le  fibrome  debutant  et  circonscrit  :  methode  transfa- 
ciale;  contre  le  fibrome  envahissanl :  methode  bucco-pharyngee. 

Mais  nous  n’irons  pas  jusqu’a  ce  paradoxe. 


Fig.  1. 

Nous  preferons  nous  con  tenter  de  proposer  les  regies  sui- 
vantes,  moins  aphoristiques  assurement,  mais  peut-etre  plus 
conformes  au  bon  sens  : 

1  °  Contre  le  fibrome  sir ictement  endo-nasal,  sans  prolong e- 
ment  naso-pharyngien  : 

a)  si  la  tumeur  est  peu  developpee,  resection  pr^alable  du 
cornet  inferieur  et  au  besoin  du  cornet  moyen,  puis  arrachement 


Fig.  2. 


par  voie  endo-nasale  a  l'aide  de  notre  pince  nasale  a  mors  dentes ; 

h)  s'il  y  a  impossibility  ou  insucces,  exerese  par  voie  trans- 
faciale  suivant  la  technique  de  Moure  et  Jacques. 

2°  Contre  le  fibrome  reellement  naso-pharyngien  (cas  le  plus 
frequent)  : 

a)  si  le  prolongement  pharynge  est  volumineux,  arrachement 
par  voie  bucco-pharyngee  avec  la  pince  naso-pharyngienne  a 
courbure  sphyno-basilaire  (fig.  1); 

b)  si  le  prolongement  pharynge  est  au  contraire  peu  sail- 
lant,  et  deborde  a  peine  le  plan  choanal,  arrachement  par  la 
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meme  voie,  mais  avec  la  pince  naso-pharyngienne  a  courbure 
choanale  (fig.  2) ; 

c)  dans  les  deux  cas,  arrachement  par  voie  nasale  avec  la 
pince  nasale  dentee  desprolongementsnasaux  qui  auraient  refuse 
de  suivre  la  masse  enlevee  par  voie  bucco-pharyngee  (fig.  3) ; 

d)  en  cas  d’insucces,  methode  transfaciale. 

3°  Contre  le  fibrome  envahissant  : 

a)  si  I’envahissement  facial  est  predominant,  intervention 
par  la  voie  transfaciale ; 

h)  si  avec  un  envahissement  facial  considerable,  il  existe  un 
prolongement  naso-pharynge  volumineux,  nettement  pedicule 
et  entravant  la  fonction  respiratoire,  pratiquer  d’abord  l’arra- 
chement  par  voie  bucco-pharyngee,  et  si  les  prolongements 


faciaux  refusent  de  suivre,  les  attaquer  par  voie  transfaciale. 

Ces  diverses  regies  se  reduisent,  au  fond,  a  une  adaptation 
plus  ou  moins  combinee  des  deux  methodes  aux  cas  infiniment 
varies  qui  se  presentent  dans  la  pratique  et  dont  le  sens  cli- 
nique  de  l’operateur  restera  le  dernier  juge. 

Nous  estimons  que  les  ressources  que  ces  deux  methodes  lui 
fourniront,  suffiront  aux  exigences  de  la  pratique  et  que  tous  les 
rhinologistes,  sauf  de  tres  rares  exceptions,  pourront  renoncer 
desormais  aux  operations  dites  larges,  dont  la  resection 
totale  du  maxillaire  superieur  reste  le  type. 

Si  nous  repudions  ces  vastes  delabrements,  c’est  non  seule- 
ment  en  raison  du  shock  operatoire  redoutable  qui  est  leur 
corollaire  fatal,  et  auquel  succombent  la  majorite  des  operes, 
c’est  non  seulement  en  raison  de  l’infirmite  qu’elles  entrainent, 
mais  aussi  et  surtout  parce  qu’elles  ne  donnent  pas  plus  que  les 
autres  methodes,  ni  de  garantie  contre  la  reeidive,  ni de  garantie 
contre  I'envahissement  cranien. 

Si  nous  revenons  sur  ce  dernier  point,  c’est  parce  que  Gau¬ 
dier  (de  Lille)  a  cru  devoir  recemment  preconiser  encore  la 
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resection  du  maxillaire  curmire  mt>yen  preventif  de  l’envahisse- 
ment  cranien 

Or  nous  sommes  oblige  d’avouer  que  les  faits  invoques  par 
Gaudier,  pour  justifier  la  technique  qu’il  propose,  ne  sont  guere 
de  nature  a  nous  convaincre. 

Le  cas  du  ieune  malade  mort  d’bemorragie  du  sums  caver- 
neux  et  a  l’autopsie-  duquel  il  constata  un  prolongement  cra¬ 
nien  ’avail  precisement  subi  deux  ans  auparavant  la  resection 


dumaxillaire  (!).  ....  .  , 

Cette  observation  n'affirme-t-elle  pas  1  impuissance  absolue 
des  operations  larges,  centre  cette  terrible  complication  ? 

Pourquoi  done  revenir  a  une  chirurgie  devastatriOe,  qui  pre- 
sente  tous  les  cotes  faibles  des  autres  methodes  sans  presenter 
aucun  de  ses  avantages. 

Voici  maintenant  pour  terminer,  l’etat  resume  de  notre  pra¬ 
tique,  dont  les  observations  detaillees  seront  publiees  ulteneu- 

rement  : 

1°  Sujet  de  seize  ans,  traite  quatre  fois  en  quatre  ans  par  les 
voies  naturelles,  completement  gueri  a  vingt  ans,  a  tel  point, 
que  sa  reforme  au  conseil  de  revision  fut  tres  discutee. 

La,  querison  se  maintient  depnis  huit  ans. 

2°  Suiet  de  vingt  ans  atteint  de  Hbrome  enorme  stationnaire 
depuis  trois  ans,  complktemenl gueri  apresune  seule  intervention 
par  voie  bucco-pharyngee.  Le  malade  actuellement  officier 
d’artillerie  a  ete  revu  cinq  ans  apres  en  parfait  etat. 

3°  Suiet  de  trois  ans  et  demi,  traite  pendant  deux  ans  par 
les  voies  naturelles,  completement  gueri ;  une  lettre  du  pere  de 
famille,  datee  du  11  aout  1909,  confirme  la  guenson.  Ge  garpon 


a  actuellement  treize  ans.  . 

4°  Sujet  de  quatorzeans,  opere  trois  fois  en  dix-huit  mois  par 
les  voies  naturelles,  perdu  de  vue  a  une  epoque  ou  une  qua- 
trieme  intervention  par  les  voies  naturelles  pouvait  encore 


donner  un  bon  resultat. 

5°  Sujet  de  quinze  ans,  op6r6  deux  fois,  avec  succes  momen- 
tane,  par  les  voies  naturelles,  perdu  de  vue  pendant  dix-huit 
mois  environ  ;  revu  avec  un  envahissement  considerable:  Resec¬ 
tion  du  maxillaire  faite  par  un  chirurgien.  Mort  par  shock  dans 
la  soiree.  Autopsie  refusee.  . 

6°  Sujet  de  dix  ans,  fibrome  a  type  classique  bien  pedicule, 
facilement  operable  par  voie  bucco-pharyngienne.  Ref  us  d  ope¬ 
ration.  Malade  perdu  de  vue. 
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7°  Sujetde  quinze  ans,  fibrome  tres  developpe  avec  prolonge- 
ment  naso-sinusal,  deux  seances  d’extraction  par  les  voies  natu- 
■relles,  avec  resultat  partiel.  Extirpation  par  voie  transfaciale, 
avec  l’assistance  du  Dr  Rascol,  de  Carcassonne  ;  resultat  imme- 
diat  excellent,  recidive  peu  considerable,  quatre  mois  apres 
traite  par  l’electrolyse  par  voie  nasale  anterieure  (2e  seance). 
Malade  perdu  de  vue. 

8°  Sujet  de  dix-huit  ans,  fibrome  insere  sur  l’arc  choanal 
gauche,  et  descendant  jusqu’au  bord  inferieur  du  voile.  Extirpa¬ 
tion  par  voie  bucco-pharyngee,  revu  gueri  sans  recidive  appa- 
rente  cinq  mois  apres.  Perdu  de  vue. 

9°  Sujet  de  onze  ans  (actuellement  quatorze  ans),  opere  trois 
fois  avec  succes  momentane  par  les  voies  naturelles,  dans  une 
periode  de  deux  ans  ;  la  2e  seance  eut  lieu  sous  le  chlorure 
d’ethyle  avec  l’assistance  du  Dr  Claoue  (de  Bordeaux).  La 
3e  seance  sousle  chloroforme  en  juin  1908.  II  y  a  actuellement- 
une  recidive,  mais  1’acceleration  neoplasique  est  en  train  de  se 
ralentir ;  une  nouvelle  intervention  sera  evidemment  necessaire 
d’ici  peu.  Malade  encours  de  traitement. 

10°  Sujet  de  cinq  ans  (actuellement  six  ans),  opere  deux  fois 
par  les  voies  naturelles  dansl'intervalle  de  six  mois  ;  encours  de 
traitement. 

11°  Sujet  de  quatorze  ans,  fibrome  spheno-basilaire  gauche, 
vu  recemment,  et  non  encore  decide  a  se  laisser  operer. 

En  resume,  sur  onze  cas  : 

Trois  guerisons  definitives  (n°s  1,  2,  3). 

Uneguerison  probable  (n°  8). 

Deux  cas  en  cours  de  traitement,  et  plutbt  en  bonne  voie 
(n05  9,  10). 

Un  cas  de  mort  par  shock  apres  resection  du  maxillaire,  chez 
un  sujet  qui,  apres  deux  interventions  par  les  voies  naturelles 
avait  donne  un  resultat  momentane  tres  satisfaisant,  etait  reste 
pres  de  dix-huit  mois  sans  noils  revoir  et  dont  la  negligence  entre 
par  suite  pour  une  grande  part  dans  Tissue  finale. 

Deux  cas  perdus  de  vue  (nos  4  et  7). 

Un  cas  de  refus  d’operation  (n°  6). 

Un  cas  a  suivre  et  non  encore  opere  (n°  11). 

Si  cette  statistique  portant  sur  une  pratique  rhinologique  de 
quinze  annees,  n’est  pas  merveilleuse,  il  nous  parait  cependant 
qu’elle  n’est  pas  moins  presentable  que  celle  des  partisans  a 
outrance  des  grandes  resections. 
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LARYNGO-TRACHfiOTOMIES 

(1858-1908) 

Par  leProf.  Emerich  von  NAVRATIL  (dc  Budapest). 

Conseiller  aulique  de  Hongrie. 

Pendant  cinquante  ans  de  clientele  particuliere  dont  quarante- 
deux  de  pratique  hospitaliere,  j’ai  ete  en  presence  de  mille  quatre- 
vingt-huit  laryngo-tracheotomies.  J’ai  execute  moi-meme  la 
maieure  partie  de  ces  operations,  une  autre  partie  fut  faite  par 
mes  assistants  sous  ma  direction.  Je  suis  d’avis  que  les  chirur- 
giens  ne  verront  pas  sans  interet  une  breve  communication  sur 
mon  experience  a  ce  sujet.  . 

Je  considere  cette  publication  comme  justifiee  deja  par  le 
seul  motif  que  c’est  a  ma  connaissance,  la  premiere  de  ce  genre. 
Quelques  auteurs  (Rose,  Hirsch,  Monti,  Levette,  Monro)  ont 
donne  des  renseignements  statistiques  sur  plusieurs  tracheoto¬ 
mies  recueillies  par  eux  dans  la  litterature,  mais,  ces  donnees 
nevisaient  que  celles  faites  chez  les  enfants  dans  le  croup  et  non 
pas,  en  meme  temps,  comme  ma  publication,  les  tracheotomies 
faites  a  la  suite  de  toutes  les  affections  ayant  provoque  des  ste¬ 
noses  du  larynx  ou  de  la  trachee. 

J’avais  d’abondants  materiaux  d’observation  des  diverses 
formes  morbides  et  je  pus  employer  avec  utilite  mon  experience 
dans  la  comprehension  bien  circonscrite  des  indications,  dans  la 
position  de  nouvelles  indications  et  dans  la  methode  des  inter¬ 
ventions  operatoires. 

Je  n’ai  pas  l’intention  de  m’occuper  cliniquementen  detail  des 
cas  operes  ou  de  decrire  ceux-ci  chacun  a  part.  Je  n  ai,  de  meme, 
failentrer  les  cas  et  la  statistique  dans  cette  publication  qu’autant 
que  cela  etail  absolumenl  indispensable  pour  y  jeter  la 
lumiere. 

Sur  les  mille  quatre-vingt-huit  operes,  on  fit  dans  quatre  cent 
quarante-neuf  cas  la  laryngo-tracheotomie,  dans  cinq  cent  cin- 
quante-quatre,  la  tracheotomie  inferieure  et  dans  quatre-vingt- 
cinq,  la  laryngo-fissure. 

Je  dois  faire  remarquer  que  je  fis  la  laryngofissure  dans  plu¬ 
sieurs  des  cas  ou  j’avais  du  auparavant  faire  la  tracheotomie  sur 
le  malade.  Jusqu’en  1885,  je  faisais  toujours  la  laryngo-tracheoto¬ 
mie,  sauf  dans  trenle  cas  ou  pour  deplacer  la  canule  du  larynx  ou 
pour  executer  le  decanulement  definitif,  la  tracheotomie  infe¬ 
rieure  devint  ndcessaire. 

Les  laryngo-tracheotomies  ci-dessus  mentionnees  ayant  fait 
murir  en  moi  la  conviction  qu’elles  ne  suffisent  pas  pour  lagu6- 
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rison  complete  des  affections  laryngees  et  empechent  dans 
nombre  de  cas  le  decanulement,  je  fis,  depuis,  aussi  bien  a  I’hb- 
pital  que  dans  ma  clientele  privee,  la  tracheotomie  inferieure  qui 
est  plus  difficile  a  executer,  mais  qui  n’a  pas  les  inconvenients 
indiques. 

Voici  quelles  etaient  rangees  suivant  le  sexe,  le  nombre,  le 
pourcentage  de  guerisons,  les  affections  pour  lesquelles  je  dus 
ouvrir  les  voies  aeriennes. 
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1  Laryngite  sous-muqueuse  et  sous-glottique. 
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11 

60 

56 

- 

4  . 

2  _  —  erysipelateuse. 

16 
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19 

3  —  —  trauma  tique. .. 
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.  4  Laryngite  aprfes  typho'ide . 
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3 

5  Pharyngo-epiglottite  phlegmoneuse . 

6  Abcfes  du  larynx . 
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7  —  —  apreserysipele . 

8  —  —  aprfes'  fifevre  typho'ide.. . . . 

9  Abc6s  de  la  trachee  apr£s  fiivre  typho'ide. 
10  Stenose  cicatricielle  aprds  laryngite  sous- 
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muqueuse . . . . . . 

11  Stenose  cicatricielle  apr6s  6ry sip6le . 
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12  —  —  fie  vie  typho'ide. 

8 

2 

13  Stenose  du  larynx  (dicubitus) . 

1 

— 

13 

— 

14  Pdrichondrite  traumatiquc . 
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5 

15  —  post-typhique . 
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40 

5 

91 

37 

45 

16  Croup  laryuge  post-diphterique . 

51 

11  Croup  apr£s  rougeole . . . 

18  Blessure  par  instrument  piquant  ;  incision 
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17 

24 

4 

20 

du  larynx  et  du  cou . 

21 

5 

26 

19  Corps  etranger  du  larynx . 

4 

13 

31 

6 

59 

6 

52 

73 

20  Laryngile  syphilitique . 

21  P6nchondrite  syphilitique . 

46 

130 

87 

1. 

22  Stdnose  post-syphililique . 

23  Adherence  post-sypliilitiquc  entre  le  pha¬ 

rynx  et  1’epiglotle  et  le  larynx  et  l'ipi- 
glotte . 
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53 
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24 

2 

24  Tuberculose  du  larynx . 
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78 

204 

29 

86 

89 

25  Tuberculome  du  larynx  . . . . 

26  Paralysie  du  crico-thyroi’dien  post-tabii- 
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1 

1 

tique . _ . 

27  Sclerome  du  larynx  et  de  la  trachee . 
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17 
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28  Polype  muqueux  sous  les  cordes  . 
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18 
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29  —  libreux  du  larynx . 

30  Papillome  simple  et  multiple  du  larynx  et 

de  la  trachee . 
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49 

68 
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76 

31  Thyroidite  aigue . 
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32  —  syphilitique . 

33  Goitre  hypertrophique . 

34  malin . 
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5  Fibrome  et  fibro-sarcomenaso-pharyngien, 

sublingual,  maxillaire,  et  du  cou . 

,6  Angio-sarcome  du  larynx . 

7  Carcinome  de  l’epiglotte . 

i8  Carcinome  primitif  du  larynx  . . . 

9  Carcinome  naso-pharyngien,  sublingual, 

0  SUnoseTracii'eale  api4s  tumeur  du  media- 


En  tout,  on  a  done  fait,  sur  1023  malades,  1088  laryngo-tra- 
cheotomies  inferieures  et  laryngo-fissures. 


Laryngite  aigues,  cedeme. 

Dans  les  dix  dernieres  annees,  1’cedeme  aigu  de  la  glotte  s  est 
presente  plus  rarement.  A  mon  avis,  il  faut  attribuer  cela  au  fait 
que  deja  le  praticien  sait  diagnostiquer  a  temps  et  traiter  comme 
il  le  faut  les  affections  du  larynx.  Mais,  les  malades  aussi, 
sachant  qu’on  leur  porte  secours,  viennent  plus  tot  trouver  le 
midecin.  G’est,  certainement,  une  consequence  bienfaisantedes 
progres  de  la  laryngologie. 

Apres  les  tracheotomies  pour  laryngite  aigue,  sous-muqueuse 
et  1’ cedeme  sous-glottique,  il  y  avait  bientot,  dejh  au  bout  de 
dix  a  douze  jours,  une  retrocession  de  l’infiltration  inflamma- 
toire  et  le  larynx  devenait  permeable,  de  sorte  qu’on  pouvait 
enlever  la  canule.  Sur  soixante  cas,  il  n’y  eut  d’exception  que 
dans  quatre  cas,  dans  lesquels  l’cedeme  etait  le  symptome 
d’une  maladie  du  coeur  ou  des  reins. 

Dans  les  blessures  du  larynx,  piqures  et  plaies  par  instrument 
tranchant  (vingt  et  un  cas,  en  majeure  partie  des  suicides),  je 
fis  sur-le-champ  la  tracheotomie  inferieure.  Apres  les  trauma- 
tismes  «  mousses  »  (coup,  strangulation)  je  vis  aussi  que  les 
complications  retrocedaient  plus  vite,  si  j’avais  fait  la  tracheo¬ 
tomie  le  plus  tot  possible.  Il  y  eut  des  cas  ou  des  blesses  arra- 
cherent  le  pansement  ;  par  suite,  la  plaie  s’infecta  et  il  y  eut 
suppuration,  gangrene  des  parties  molles  etmeme  des  cartilages. 
Apres  disinfection  soigneuse,  je  fis,  apres  la  trachiotomie  infe¬ 
rieure,  une  operation  plastique  et  formai  une  nouvelle  paroi 
laryngienne  anterieure  avec  des  lambeaux  cutanes  pris  sur  les 
deux  cotes,  dont  la  hauteur  depassait  d’un  centimetre  en  haut 
et  en  bas  le  diametre  vertical  de  la  perte  de  substance  ;  pour 
une  perte  de  substance,  ayant  les  dimensions  d’une  piece  de  cinq 
francs,  apeu  pres,  la  longueur  de  chaque  lambeau  etait  de  quatre 
centimetres  et  demi.  Entre  la  perte  de  substance  et  le  bord 
medial  du  lambeau,  il  restait  un  pedicule  d’un  centimetre  et 
demi  de  long,  pour  la  nutrition  du  lambeau.  Apres  avivement 
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des  bords  de  la  perte  de  substance,  les  deux  lambeaux  sont, ; 
retournes  et  sutures  sur  la  ligne  m^diane  et  sur  les  bords.  Gue-  ; 
rison  parfaite. 

II  est  preferable  de  ne  pas  attendre  qu’il  s’installe  des  com¬ 
plications,  mais  il  faut  ouvrir  immediatement,  preventivement, 
la  trachee.  J’ai  fait  la  meme  experience  pour  les  corps  etrangers 
du  larynx  quand  il  n’elait  pas  possible  de  les  enlever  par  voie 
endolaryngee  (six  cas). 

Dans  la  majeure  partie  des  cas,  c’etait  le  siege  de  la  canule 
dans  le  larynx  qui  etait  la  cause  de  l’inflammation  idiopathique 
du  tissu  conjonctif  laryngien,  de  meme  qu'il  etait  la  cause  des 
stenoses  du  larynx  survenant  apres  les  maladies  infectieuses , 
aigues,  erysipele,  fievre  lyphoide.  J’ai  eu  trente-quatre  cas  de  ce 
genre,  chez  tous,  j’ai  fait  la  tracheotomie  inferieure.  Quand  il 
existait  un  granulome  dans  le  larynx,  nous  pouvions,  apres  tra¬ 
cheotomie  inferieure,  l’enlever  facilementpar  curettage  etrendre 
ainsi  le  larynx  libre  ;  quand  la  canule  entretenait  l’inflamma- 
tion,  celle-ci  retrocedait  d’elle-m6me  apres  deplacement  de  la 
canule.  L’enlevement  de  la  canule  du  larynx  a  aussi  un  grand 
avantage  dans  les  stenoses  cicatricielles  ;  le  larynx  peut  etre 
ainsi  accessible  au  procede  de  dilatation  (tube  de  O’Dwyer). 

Dans  les  cicatrices  etendues,  je  fais  la  laryngofissure,  extirpe 
la  cicatrice  et  couvre  la  perte  de  substance  plastiquement  par 
transplantation,  et  suivant  les  cas  avec  un  lambeau  pedicule 
(voir  plus  haut). 

Croup  pharyngien ;  diphterie  du  pharynx 

L’annee  1888  vit  disparaitre  completement  de  notre  stalis- 
tiqueles  tracheotomies  faites  pour  croup  du  larynx,  car  d’une 
part  ces  malades  furent  diriges  vers  les  baraquements  et  plus 
tard  vers  l’hopital  de  Saint- Ladislas,  et  d’autre  part  la  decOu- 
verte  geniale  de  O’Dwyer,  le  tubage,  gagne  deja  de  plus  en  plus 
de  terrain  chez  nous  et,  enlin,  le  traitement  serotherapique 
est  en  plein  developpement.  Sur  tous  les  operes  pour  croup 
du  larynx,  il  y  eut  trente-sept  guerisons,  neuf  ameliorations  et 
quarante-cinq  morts. 

Parmi  les  ameliores,  nous  comprenons  ceux  sortis  avec  la 
canule.  Mortality  pour  cent:  49,  5  0/0;  dans  le  croup  apres  la 
rougeole  :  83  0/0.  Si  nous  faisons  rentrer  ces  derniers  cas  defa- 
vorables  parmi  ceux  qui  furent  operes  pour  laryngite  croupale, 
nousavons  doncobtenuun  resultat  favorable,  surtout  sinousrefle- 
chissons  queles  sujets  atteints  ducroup  arrivaient  leplussouvent 
au  moment  de  la  tracheotomie,  avec  de  graves  complications. 
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Nous  faisions  le  diagnostic  de  croup  apres  rougeole,  quand  nous 
trouvions  le  pharynx  et  les  piliers  libres  et  que  sur  l’enveloppe 
cutanee  on  trouvait  encore  des  laches  ou  de  la  desquamation  et 
que,  apres  tracheotomie,  il  y  avait  expulsion  de  fausses  mem¬ 
branes.  L’aspect  morbide  general  (cyanose)  ne  montrait  pres- 
qu’aucune  difference  avec  celui  de  la  diphterie  croupale,  cepen- 
dant,  chez  tous  ces  enfants  malades  nous  trouvions  un 
habitus  scrofuleux  et  le  plus  souvent  de  la  tuberculose  chez  les 
parents,  etc.  L’autopsie  confirma  cette  supposition  dans  tousles 
cas  ou  elle  put  etre  executee  ;  la  cause  immediate  de  la  mort 
etait  la  bronchopneumonie. 

Dans  le  cas  de  croup,  la  cause  de  la  mort  fut  en  partie  egale- 
ment  la  bronchopneumonie,  en  partie  la  septicemie,  mais  plus 
souvent  cependant  la  premiere ;  dans  quelques  cas  rares,  l’adyna- 
mie  cardiaque.  Les  laryngotracheotomies  faites  dans  ma  clien¬ 
tele  particuliere  et  chez  les  enfants  plus  ages  montrerent  des 
resultats  beaucoup  plus  favorables,  car  les  conditions  de  nutri¬ 
tion  et  d’hygiene  etaientmeilleures;cela  etait  surtout  vrai  quand 
la  maladie  ne  presentait  pas  de  complications  tres  avancees  et 
n’avait  pas  de  caractere  dangereux. 

Quelque  bienfaisant  que  soit  le  tubage,  il  a,  quand  il  est 
prolonge,  aussi  ses  dangers  ;  il  provoque  sur  une  etendue 
variable,  sur  la  muqueuse  et  les  cartilages  du  larynx,  des  ulcera¬ 
tions  de  decubitus  qui,  lors  de  la  cicatrisation,  peuvent  provoquer 
des  stenoses  considerables.  A  mon  avis,  dans  les  cas  de  croup  diph- 
terique  ou  la  formation  de  membranes  croupales  dure  longtemps, 
ou  par  consequent  le  tubage  devrait  etre  fait  souvent  et  pendant 
une  longue  periode,  il  vaut  mieux  ouvrir  la  trachee  ;  mais,  il 
faut  se  garder  de  1’ouvrir  par  la  laryngotomie  et  la  cricotomie, 
car,  dans  ces  operations,  la  canule  est  placee  dans  le  territoire 
morbide  et  forme  un  obstacle  permanent  a  la  guerison.  Nous 
ouvrirons  le  tube  aerien  d’autant  plus  loin  du  siege  de  la  mala¬ 
die;  nous  ferons  toujours  une  tracheotomie  inferieure. 

Dans  les  cas  graves  de  croup  diphterique  ou  la  formation  de 
fausses  membranes  s’etend  profondement  dans  la  trachee,  jus- 
qu’a  la  bifurcation,  on  ne  gagne  pas  grand’chose  a  faire  la  tra¬ 
cheotomie  inferieure,  sauf  dans  le  cas  ou,  gr&ce  a  la  grande 
plaie  de  tracheotomie,  nous  mettons  lemalade  en  etat  de  rejeter 
plus  facilement  par  la  toux,  les  fausses  membranes  qui  se 
detachent  deja  ;  meme,  dans  de  tels  cas  nous  pouvons  essayer  de 
maintenir  ecartes  avec  des  crochets  les  bords  de  la  plaie  de  tra¬ 
cheotomie  et  de  retirer  les  fausses  membranes  avec  une  pince. 

.  Dans  les  cas  les  plus  graves  de  diphterie  dans  lesquels  1  af- 
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fection  s’etend  aux  branches  ou  merae  a  leurs  ramifications, 
nous  nous  abstenons  de  toute  intervention  operatoire. 

II  va  sans  dire  que  la  serotherapie  des  diphteriques  marche 
parallelement  au  traitement  chirurgical. 

Pour  faire  ressortir  les  consequences  desastreuses  d’un  tubage 
trap  prolonge,  je  citerai  le  cas  suivant.  Le  tube  resta  17  et 
22  heures  1/2  dans  le  larynx,  jusqu’a  ce  qu'on  fut  oblige  de 
faire  la  tracheotomie  inferieure.  A  cause  d’une  stenose  imper¬ 
meable  on  fit  la  laryngofissure,  le  tissu  cicatriciel  fut  excise  et 
on  transplanta  des  lambeaux  de  Thiersch ;  ils  se  necroserenl 
les  uns  apres  les  autres,  furent  elimines  et  le  decanulement 
devint  impossible.  Plus  tard,  on  fit  une  resection  circulaire  de 
la  partie  stenosee  de  la  trachee,  mais  les  levres  de  la  plaie  ne  se 
reunirent"  que  /dans  leurs  parties  posterieures,  en  avant  elles 
resterent  beantes.  Enfin,  on  fit  une  nouvelle  operation  etendue; 
la  trachee  fut  mise  a  nu  le  plus  profondement  possible,  on  en 
excisa  circulairement  une  portion  considerablement  stenosee  et 
les  bords  cruenles  du  tube  aerien  ftirent  rapproches  solidement 
par  une  suture  paralaryngee  serree ;  l’operation  reussit  et  la 
plaie  tracheale  se  cicatrisa  circulairement.  Apres  extinction  de 
l’inflammation  reactionnelle,  l’enfant  fut  tube  a  partir  du  plus 
petit  tube  d’enfant  jusqu’au  n°  7.  L’etat  est  le  suivant  :  quand  la 
canule  est  obturee,  l’enfant  respire  librement  pendant  deux 
heures,  puis,  de  plus  en  plus  difficilement;  ensuite,  il  se  cyanose. 
II  est  indubitable  que  le  larynx  a  subi  ici  une  perte  considerable 
de  substance  en  cartilage  et  en  muscle ;  pour  ce  motif  la  lumiere 
se  relrecit  lentement  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  tube  et  s’affaisse. 

Dans  ce  cas,  le  precede  preconise  par  Barlatier  et  Sargnon 
aurait  eu  du  succes. 


Tracheotomies  dans  la  laryngite  croupale  diphlerique. 

Guerisons  Ameliorations  Morts 


Age 

1-5 


19 


5-10  31  7  ^ 

10-15  4  2  . 

Femme  de  47  ans  —  — 

Tracheotomies  dans  la  laryngite  croupale  de  la  rougeole. 
Age  Guerisons  Ameliorations  Morts 

Ho  -  ^ 


Syphilis  du  larynx. 

En  tout,  276  cas  furent  operas :  53  a  cause  de  stenose  cicatn- 
cielle.  Dans  les  cas  ou  l’affection  syphilitique  arrive  non  seule- 
ment  a  la  cicatrisation  des  parties  molles  du  larynx  detruites, 
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mais  ou  il  y  eut  aussi  necrose  des  cartilages,  j’incisai  le  larynx, 
extirpai  les  parties  cicatricielles  et  transplantai,  suivant  la 
methodede  Thiersch,  dans  le  larynx  avivedes  lambeaux  muqueux 
figures  du  voisinage,  mais  seulement  dans  les  cas  ou  la  stenose  ne 
laissait  pas  passer  la  sonde.  Les  resultats  furent  tous  tres  favo- 
rables,  et  meme  dans  beaucoup  de  cas,  il  y  eut  guerison  complete. 

Le  procede  d'O’Dwyer  a  toujours  fait  ses  preuves  dans  les 
stenoses  dues  a  la  cicatrisation  des  parties  molles,  et  je  dois 
avouer  qu’il  remplissait  mieux  le  but  que  mon  dilatateur  laryn- 
gien  ou  les  «  rouleaux  »  de  Schrotter,  dans  la  dilatation  de  ces 
stenoses  et  davantage  encore  dans  les  scleromes  laryngiens  cir- 
culaires.  Mon  dilatateur  faisait  mieux  dans  les  adherences  des 
piliers  avec  la  racine  de  la  langue  ou  dans  les  adherences  mem- 
braneuses  au-dessus  de  1’entree  du  larynx.  Le  traitement  general 
n’etait  indique  et  avantageux  que  dans  les  formes  ulcereuses ; 
quand  la  cicatrisation  etait  deja  install6e  et  qu’il  y  avait  eu 
necrose  anterieure  des  cartilages,  nous  considerions  la  syphilis 
comme  deja  passee  et  apportions  nos  soins  principalement  a 
fortifier  le  malade,  maniere  d’agirque  les  faits  nous  montrerent 
toujours  etre  la  bonne. 

L’experience  ulterieure  nous  montra  que  depuis  que  nous 
executons  la  tracheotomie  inferieure,  le  processus  retrocede 
aussi  plus  vite  et  plus  souvent  dans  la  syphilis  du  larynx  et  que 
ourcentage  de  guerison  est  devenu  beaucoup  plus  favorable. 
La' proportion  de  la  mortalite  etait  4  °/0. 

Tuberculose  du  larynx. 

La  stenose  du  larynx  due  a  la  phtisie  laryngee  nous  fournit 
l’occasion  de  faire  la  tracheotomie  inferieure  et  la  laryngotra- 
cheotomie  dans  206  cas;  nous  pumes  constater  que  plus  tot  un 
cas  arrivait  a  l’intervention,  plus  favorable  etait  la  marche ;  sur 
les  206  operes  il  y  eut  30  guerisons  totales  et  87  ameliorations. 

Le  chiffre  de  la  mortalite  fut  89,  soit  43,2  °/0.  Il  ne  faut  done 
pas  attendre  trop  longtemps  ;  on  operera  le  plus  tot  possible,  car 
non  seulement  nous  obtenons  ainsi  un  grand  resultat  local,  mais 
meme  l’etat  du  poumon,  provoque  par  la  stenose  prolongee  et 
considerable,  montre  une  amelioration  marquee. 

Tumeurs  du  larynx.  Goitre. 

76  cas  vinrent  en  tout  a  l’op6ration  avec  le  diagnostic  :  papil- 
lome  du  larynx  simple,  mais  principalement  aussi  multiple; 
il y  eut  49  guerisons,  25  ameliorations,  2  issues  fatales;  l’une 
a  la  suite  de  tuberculose,  l’autre  au  cours  de  l’operation,  ici  le 
papillome  s’etendait  jusqu’au  huitieme  anneau  de  la  trachee. 

Le  traitement  suivi  par  moi  dans  les  tumeurs  verruqueuses 
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du  larynx  differe  a  plusieurs  points  de  viie  de  la  methode  d  autres 
auteurs;  pour  ce  motif,  je  veux  preciser  brievement,  mais 
cependant  a  fond,  une  methode  pour  la  justesse  de  laquelle 
plaident  les  resultats  obtenus.  ! 

Les  cas  traites  allaient  de  un  an  et  demi  a  soixante  ans  presqu'a 
chaque  age  de  la  vie.  Chez  les  enfants  ou  une  intervention  j 
endolaryngee  n'etaitpas  possible  etqui,  pour  la  plupart,  venaient 
me  trouver  avec  de  graves  phenomenes  de  suffocation,  je  fis  la 
tracheotomie  et  puis  la  laryngofissure  :  les  tumeurs  verruqueuses 
furent  enlevees  a  la  curette  tranchante. 

Malgre  cela,  il  y  eut  recidive  dans  beaucoup  de  cas;  je  les 
enlevai  plus  'tard  par  voie  endolaryngee,  lorsque  les  enfants 
furent  devenus  plus  grands. 

Chez  les  enfants  plus  ages  qui,  a  partir  de  six  a  sept  ans,  sont 
aptes  au  traitement  endolarynge,  on  ne  tracheotomisa  que  quand 
il  v  avait  dyspnee  conconeomitante  et  on  enlevait  les  tumeurs 
par  voie  endolaryngee  aussi  souvent  que  les  recidives  se  mon- 
traient.  Quand  les  enfants  ou  les  parents  avaient  assez  de  perseve¬ 
rance,  cette  methode  amenait  presque  toujours  au  but  cherche. 

Je  faisais  peu.  de  difference  pour  le  traitemenl  des  adultes, 
chez  lesquels,  lorsque  des  tumeurs  assez  volumineuses  provo- 
quaient  la  dyspnee,  je  faisais  simplement  la  laryngofissure  et 
enlevais  cette  partie  de  la  muqueuse  sur  laquelle  siegeait  la 
tumeur.  Ces  cas  guerirent  sans  recidive.  Dans  les  cas  de  papil- 
lomes  multiples  provoquant  une  stenose  considerable,  je  faisais 
d’abord  la  tracheotomie  inferieureI%puis  la  laryngofissure  et 
enlevais  avec  la  muqueuse  les  tumeurs  verruqueuses  qui  y  sie-  : 
geaient.  Il  n'y  avait  presque  pas  de  recidive  dans  ces  cas,  ce  qui 
s’explique  par  le  fait  que  la  cavite  laryngienne  est  assez  large 
chez  l’adulte  et  nous  laisse  assez  de  place  pour  introduce  le* 
instruments  et  enlever  a  fond  les  tumeurs  et  la  muqueuse  qui  les 
supporte.  Au  debut  j’operai  sous  la  narcose,  plus  tard,  lorsque  la 
cocaine  futmise  dans  la  pratique,  j’operai  avec  l’anesthesie  locale. 

Dans  les  cas  ou  les  pertes  de  substances  muqueuses  sont  tres 
grandes,  je  procede  d’apres  la  methode  de  Thiersch.  Dans  aucun 
cas,  je  n’ai  vu  de  complications  apres  ces  operations. 

Dans  les  dix  dernieres  annees,  les  cas  de  papillomes  multiples 
avec  asphyxie  deviennent  toujours  plus  rares,  car  les  malades 
se  presentent  maintenant  a  temps  pour  se  faire  operer. 

Mon  procede  differe  de  celui  des  autres  auteurs,  meme  dans ' 
les  cas  de  polypes  muqueux  et  fibreux  remplissant  la  cavite  du 
larynx  et  accompagnes  de  phenomenes  d’asphyxie.  Dans  les  cas 
de  stenose  considerable,  je  fais  d’abord  la  tracheotomie  et  ensuite 
la  laryngofissure  avec  ablation  de  la  tumeur. 
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Quand  les  manifestations  d’asphyxie  sont  moindres,  mais  que 
cependant  la  tumeur  est  volumineuse,  j'enleve  les  polypes  en 
meme  temps  par  laryngofissure.  Les  malades  operes  de  cette 
facon  guerirent  en  une  a  deux  semaines,  fait  qui  prouve 
la  valeur  de  mon  procede,  surtout.  si  nous  reflechissons  que 
la  duree  du  traitement  chez  les  malades  d’abord  trachdotomises 
et  traites  ensuite  par  voie  endolaryngee  demande  beaucoup 
plus  de  temps.  Les  sujets  porteurs  de  grands  polypes  muqueux 
et  de  tumeurs  verruqueuses  etaient,  pour  la  plupart,  des  hommes 
chez  lesquels  la  petite  cicatrice  residuelle  au  cou  n’avait  aucune 
importance. 

Le  sclerome,  affection  qui  provoque  des  alterations  conside¬ 
rables  du  nez,  de  la  levre  superieure,  du  pharynx,  du  larynx, 
de  la  trachee  et  des  voies  aeriennes  plus  profondes  presente  un 
interet  special.  Les  regions  atteintes  deviennent  callouses,  il  se 
forme  des  adherences  de  nature  tres  variee,  des  membranes 
semi-lunaires  et  des  diaphragmes  annulaires  ainsi  que  des  canaux 
de  stenose  en  forme  de  tubes,  dans  le  canal  aerien. 

Les  modifications  provoquent  des  stenoses  de  divers  degres 
et  par  suite  de  la  dyspnee  pouvant  aller  jusqu’a  l’asphyxie.  L’in- 
duration  du  tissu  se  developpe  lentement ;  au  debut  les  tissus 
atteints  sont  mous,  et  deviennent  durs  ulterieurement. 

-  Le  traitement  du  sclerome  ne  peut  etre  que  local  et  chirurgical. 
Le  meilleur  traitement  de  l’infiltration  initiale  molle  des  cordes 
vocales,  c’est  le  tubage.  Nous  dissequions  et  enlevions  les  dia¬ 
phragmes  avec  la  curette  double  de  Krause  et  ensuite  nous 
tubions  pour  eviter  des  adherences.  Quand  le  sclerome  etait  deja 
plus  massif  et  plus  dur,  et  provoquait  de  la  dyspnee  ou  meme 
des  crises  d’asphyxie,  nous  faisions  d’abord  la  tracheotomie  et 
employions  ensuite  le  tubage;  nous  pouvions  enlever  la  canule 
au  bout  de  quatre  a  six  semaines  de  tubage.  Pendant  la  duree 
de  la  periode  d’intubation  nous  faisons  faire  aux  malades  deux 
fois  par  jour  des  inhalations  avec  la  solution  de  sel  marin  a  2-3  %. 

Les  recidives  ne  sont  pas  rares;  dans  ces  cas,  un  nouveau 
tubage  amene  derechef  l’amelioration.  Quand  le  sclerome  s’eten- 
dail  a  des  parties  plus  profondes  du  tube  aerien,  nous  etions 
obliges  de  nous  borner  aux  mesures  palliatives.  Les  radiations 
de  Ronlgen  qui  sont  employees  avec  succes  dans  le  sclerome 
du  nez  et  de  la  levre  superieure  ne  peuvent  etre  utilisees  dans 
le  laryngoscldrome,  car  elles  pourraient  avoir  une  action  irri- 
tante,  mortelle  meme,  sue  le  pneumogastrique.  Dans  les  derniers 
temps,  dans  les  scleroses  laryngees  et  tracheales  d’origine 
Arch,  de  Uryngol.,  T.  XXVIII,  N»  5,  1909.  26 
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scleromateuse,  j’ai  applique  la  fibrolysine  en  injections  sous- . 
cutanees  et  obLenu  ainsi  un  ramollissement  du  tissu  sclereux  et,  j 
concurremment  avec  le  traitement  local,  une  augmentation  de 
permeabilite  des  voies  aeriennes. 

Dans  les  scleromes  tres  durs  (du  larynx  et  de  la  trachee)  j’ai 
trouve  que  la  laryngo-tracheotomie  est  egalement  la  seule  bonnfr 
methode  par  laquelle  on  peut  extirper  la  tumeur  en  entier.  Dans 
les  angiosarcomes,  apres  tracheotomie  prealable,  je  fis  la  laryn- 
gofissure  et,  avec  succes,  bien  qu’ici  il  faille  a  coup  sur  s  attendre 
a  des  recidives  et  que  celles-ci  se  montrerent,  effectivement,  , 
dans  deux  cas.  Dans  ces  circonstances,  il  peut  y  avoir  necessity 
a  enlever  le  larynx  partiellement  ou  in  toto. 

J’obtins  de  tres  bons  resultats  de  la  tracheotomie  dans  les 
cas  de  thyroi'dite  aigue  et  subaigue  dans  lesquels  la  compression 
de  la  trachee  par  le  corps  thyroide  hypertrophie  amenait  de 
graves  crises  d’asphyxie.  Il  faut  que  la  tracheotomie  soit  faite 
t  l’endroit  le  plus  bas  possible.  Si  celui-ci  est  cache  par  le  corps 
thyroide  Ires  hypertrophie,  je  disseque  en  descendant  a  partir 
du  cartilage  thyroide  et  cherche  la  trachee.  Non  seulement  la 
respiration  redevient  ainsi  libre,  mais  tout  le  processus  inflam- 
matoire  de  la  glande  retrocede  promptement.  J'agissais  de 
meme  dans  les  affections  syphilitiques  du  corps  thyroide  (voir 
tableau  des  cas);  bien  qu’ici  la  retrocession  de  la  glande 
hypertrophiee  ne  fut  pas  aussi  rapide,  cependant  elle  est  beau- 
coup  plus  favorablement  influencee  que  lorsqu’on  n’a  recours 
qu’au  traitement  antisyphilitique  seul. 

Cancer  du  larynx. 

Dans  le  cancer  primitif,  inoperable,  du  larynx  (epithe¬ 
lioma  pavimenteux  keratinise)  j’ai  fait  la  tracheotomie  dans 
trente-deux  cas,  qui  moururent  au  bout  de  peu  de  temps  : 
quelques  mois.  La  seule  exception  fut  celle  d’un  homme  de  76 
ans  qui  vecut  deux  ans  et  quarante-neuf  jours  apres  la  tracheo- 
mie.  Dans  onze  cas,  je  fis  la  resection  et  dans  deux  l’extirpation 
du  larynx.  Six  reseques  vecurent  un  an  et  demi  a  trois  ans  apres 
1'operation,  un  fut  opere  il  y  a  sept  ans,  et  vit  encore  en  bonne 
sante.  lln  patient  survecut  un  an  et  demi  a  1  extirpation  totale; 
le  second,  opere  il  y  a  quatre  ans,  est  encore  vivant. 

Si  cependant  nous  considerons  qu’en  general  les  malades  qui 
se  soustraient  a  toute  intervention  operatoire,  meurent  beaucoup 
plus  rapidement,  nous  devons  preconiser  la  resection  et,  suivant 
les  cas,  l’extirpation  et  la  aussi  se  confirme  la  doctrine  que  plus 
[’intervention  est  pr^coce,  plus  favorables  et  meilleurs  sont  les 
resultats  obtenus. 
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Voici  ma  methode  dans  le  cancer  du  larynx  :  si  je  trouve  un 
stade  de  debut,  c’est-a-dire  une  tumeur  assez  exactement  circon- 
scrite,  bosselee,  sur  les  cordes  vocales,  j’opere  par  voie  endo- 
laryngee.  Dans  les  recidives,  je  ne  fais  pas  d’autre  intervention 
intra-laryngee,  et  je  reseque  le  larynx,  lorsque  la  recidive 
n’atteint  que  lui  et  lorsque  les  ganglions  voisins  ne  sont  pas 
infiltres.  Dans  les  cas  ou  il  existe  des  complications  (catarrhe 
tracheal  et  pulmonaire)  je  fais  d’abord  la  tracheotomie  et  ce 
n’est  que  lorsque  ces  symptomes  reactionnels  ont  retrocede  que 
je  fais  l’extirpation  partielle  ou  totale,  suivant  que  l’affection  a 
atteint  le  larynx  en  partie  ou  in  toto. 

Je  fais  la  tracheotomie  et  la  resection,  ou  extirpation,  en  un 
seul  temps,  qua  nd  il  n’y  a  aucune  complication  d  u  cot6  des  organes 
de  la  respiration  et  que  l’6tat  du  malade  est  satisfaisant. 

Pour  la  technique  operatoire,  j’estime  qu’il  est  aVantageux  de 
faire  d’abord  la  laryngofissure.  J’incise  le  larynx  sur  toute  sa 
longueur,  ne  laissant  qu’un  petit  pont  entre  la  trachee  et  le 
larynx,  quand  cela  est  possible,  de  fa?on  qu’on  puisse  embrasser 
du  coup  d’ceil  tout  le  larynx  ouvert. 

Nous  avons  pu  operer  sans  trouble  aussi  bien  dans  la  narcose 
chloroformique  qu’avec  les  badigeonnages  a  la  cocaine.  Le  thy- 
roide  etant  saisi  avec  la  pince  de  Museux,  je  le  suis  exactement 
et  decode  le  larynx  d’avec  les  parties  modes  voisines. 

Quand  le  larynx  est  libere  des  deux  c6tes,  je  sectionne  au 
niveau  de  l’union  avec  la  trachee  par  une  incision  transversale  et 
decode  avec  precaution  la  paroi  posterieure  d’avec  l’cesophage  et 
le  pharynx,  en  allant  de  bas  en  haut. 

Enfin,  je  separe  le  larynx  d’avec  le  pharynx,  pres  de 
l’entree  du  larynx  et  sectionne  aussi  le  ligament  thyro-hyoidien. 
L’ouverture  tracheale  conduisant  dans  le  larynx  est  fermee  par 
sutures  et  cette  occlusion  persiste  jusqu’au  debut  de  la  formation 
de  granulations  dans  la  cavity  de  la  plaie. 

Apres  l’extirpation  du  larynx  la  trachee  est  fermee  vers  le 
dehors,  ou  si  ceci  est  impossible,  par  exemple  par  une  formation 
avancee  de  cicatrices,  je  ferme  par  des  sutures  la  lumiere  sup6- 
rieure  de  la  trachee.  Cette  technique  de  l’extirpation  du  larynx 
s’applique  mutatis  mutandis  a  la  resection  du  larynx.  Naturel- 
lement,  ici,  on  ne  fait  pas  la  suture  de  l’aditus,  ni  cede  de  la 
trachee.  Dans  les  deux  cas,  j’emploie  le  traitement  des  plaies  a 
ciel  ouvert. 

J’ai  employe  la  resection  comme  l’extirpation  non  seulement 
dans  le  cancer,  mais  aussi  dans  le  sarcome  et  dans  les  derniers 
temps  egalement  dans  le  sclerome.  (A  suivre.) 
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STENOSES  L ARYNGO-TR AC H fi ALES  1 

Par 

SARGNON  et  BARLATIER 

(de  Lyon).  (de  Romans). 

Introduction. 

Nous  prions  le  lecteur  de  vouloir  bien  nous  excuser  des 
erreurs  ou  des  omissions  qui  ont  pu  se  glisser  dans  ce  travail.  ; 
Le  traitement  chirurgical  des  stenoses  laryngo-tracheales  est 
une  question  tres  vaste  et  tres  complexe  qui  embrasse  toute  la 
chirurgie  ancienne  et  moderne  du  larynx. 

Pour  ne  pas  allonger  ce  travail  nous  n’avons  fait,  pour  ainsi 
dire,  aucun  historique. 

Dans  notre  rapport  nous  etudions  : 

1°  Les  methodes  generates ; 

2°  Les  indications  suivant  les  lesions. 

Ce  dernier  chapitre  comprend  lui-meme  trois  subdivisions  :  ; 
a)  les  lesions  sus-  et  peri-tracheo-laryngees ;  b )  les  lesions  laryn¬ 
ges  dans  lesquelles  nous  englobons  les  stenoses  des  premiers 
anneaux  de  la  trachee  car  la  distinction  est  impossible  a  faire 
a  tous  les  points  de  vue;  c)  les  lesions  tracheal'es. 

Dans  le  chapitre  des  methodes  generates,  nous  avons  omis 
systematiquement  le  mar.uel  operatoire  des  methodes  anciennes 
bien  connues,  mais  nous  avons  signale  les  accidents  et  compli¬ 
cations  qu’il  etait  utile  de  connaitre  pour  comprendre  les  mul¬ 
tiples  precedes  de  dilatation. 

Par  contre,  nous  avons  donne  en  details  les  methodes  tout  a 
fait  nouvelles  et  plus  ou  moins  personnelles  comme  la  dilatation 
caoutchoutee  et  la  laryngostomie. 

L’importance  de  cette  operation  et  son  developpement  rapide 
dans  de  nombreux  pays  justifient  la  place  preponderate  que 
nous  lui  avons  donnee.  ^  I 

Dans  ce  travail  nous  ne  faisons  aucune  bibliographie  d’en-  . 

l.  Ge  travail  constituait  notre  rapport  officiel  au  Congres  de  Budapest 
(J909) ;  en  raison  de  son  (Rendue,  nous  l’avons  resume  pour  le  Congres  et  *•, 
le  publions  in  extenso  dans  les  Archives,  sauf  certains  points  dej&  (Studies  | 
dans  notre  prdcident  ouvrage. 
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semble,  sauf  pour  la  laryngostomie  et  nous  ne  relatons,  tres 
resume'es  d’ailleurs,  que  quelques  observations  tres  lmportantes. 
Dans  notre  recent  ouvrage  en  collaboration  avec  le  Dr  Rabot, 
nous  avons  publie  de  tres  nombreux  tableaux  de  stenoses  laryn- 
dennes  qui  ne  peuvent  etre  reproduits  ici. 

Nous  intercalons  cependant  sous  forme  de  tableaux  les  obser¬ 
vations  de  laryngostomies  que  nous  connaissons  actuellement  et 
cedes  des  papillomes  traites  par  differentes  methodes. 

Historique. 

Nous  scindons  cet  historique  en  deux  periodes.  La  premiere  : 
Piriode  iincienne  ou  prelaryngologique,  comprend  les  temps 
anciens  jusqu’a  la  mise  en  pratique  de  l'intubation  (Bouchut, 
1858).  La  periode  moderne  se  divise  elle-meme  en  deux  phases  : 
La  premiere,  qui  embrasse  la  deuxieme  moitie  du  siecle  dernier, 
est  caracterisee  plus  specialement  par  les  progres  de  I’endosscopie 
indirecte,  du  tubage,  de  la  tracheotomie,  des  methodes  de  dila¬ 
tation  interne,  des  interventions  sanglantes,  telles  que  la  laryn- 
gofissure  et  la  laryngectomie,  el  par  les  debuts  de  la  tracheo- 
scopie  directe  inferieure.  La  seconde  phase,  ou  periode  actuelle, 
que  nous  faisons  pour  plus  de  commodite  remonter  au  debut  du 
xxe  siecle,  comprend  surtout  la  vulgarisation  des  multiples 
methodes  d’endoscopie  directe  et  nolamment  de  la  methode  de 
Killian.  Elle  est  caracterisee  aussi  par  des  perfectionnements  de 
technique  des  operations  sanglantes,  et  par  la  mise  en  pratique 
d’une  operation  nouvelle,  qui  prend  place  entre  la  laryngo- 
fissure  et  la  laryngectomie  :  la  laryngostomie. 

Periode  ancienne.  —  Les  connaissances  precises  sont  tres  res- 
treintes.  La  laryngologie  n’existe  pas  encore.  Le  traitement  des 
stenoses  laryngo-tracheales  est  du  domaine  du  chirurgien  ou  du 
pediatre. 

La  tracheotomie  est  la  seule  ressource  chirurgicale  dans  les 
cas  aigus  ou  chroniques  necessitant  une  intervention.  Cette 
operation,  pratiquee  dans  les  temps  les  plus  anciens,  se  faisait 
au  d6but  sans  canule.  Elle  aurait  ete  inventee  par  Asclepiade, 
perfectionnee  par  Antyllus  et  decrite  par  Paul  d’Egine  (Weigel : 
Les  maladies  de  la  gorge  et  les  medecins  de  1  anliquite  grecque 
et  romaine,  Leipzig).  Trousseau  a  6t6  le  plus  grand  vulgarisa- 
teur  de  la  tracheotomie.  Cependant,  en  1790,  Vicq  d  Azyr  preco- 
nisait  deja  l’intercrico. 

La  tracheotomie  est  alors  appliquee  comme  methode  pallia¬ 
tive  de  traitement  des  accidents  respiratoires  graves  necessitant 
une  intervention.  On  conpoit  qu’elle  ait  donne  beaucoup  d  in- 
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succes,  qui  relevent  d’une  part  des  dangers  operatoires,  d’autre 
part,  des  complications  broncho-pulmonaires  encore  plus  fre- 
quentes  avant  la  periode  aseptique.  Si  le  malade  par  bonheur, 
echappe  a  ces  complications,  et  s’il  devient  un  retreci  du  larynx 
du  fait  de  son  affection  causale,  il  demeure  inevitablement  un 
canulard.  Avant  Bouchut,  le  vulgarisateu'r  de  l’intubation, 
quelques  tentatives  de  dilatation  laryngee  et  quelques  timides 
essais  de  tubage,  ont  ete  realises  par  Desault,  Bichat,  Chaussier, 
Depaul,  Monti,  et  par  deux  medecins  lyonnais,  Serrulaz  et  Rey- 
bard. 

Quelques  essais  d’exploration  laryngee  par  Iaryngoscopie,  ont 
ete  faits  en  Angleterre,  par  Babington  en  1829,  en  France,  par 
Beaumez  (de  Lyon)  en  1838,  en  Espagne,  par  Garcia  en  1855. 
Turck  et  Czermak  donnent  a  la  Iaryngoscopie  son  droit  de  cite 
(rapport  de  Lermoyez,  cinquantenaire  de  laryngologie  de  Vienne, 
1908). 

Periode  moderne.  —  Nous  la  divisons  en  deux  phases: 

a)  La  premiere  phase  va  de  1858  (decouverte  du  tubage  par 
Bouchut)  jusqu’en  1900  environ,  bien  que  certains  faits  appar- 
tenant  plus  specialement  a  la  seconde  phase,  comme  l’endosco- 
pie  directe  ou  la  laryngostomie,  aient  eu  leurs  debuts  a  la  fin  du 
siecle  dernier. 

Nous  la  caracterisons  par  les  faits  suivants  : 

1°  Apparition  et  developpement  de  l' intubation.  —  L’intuba¬ 
tion  est  decouverte  par  Bouchut.  Elle  est  vivement  combattue 
par  Trousseau  et  l’Academie.  La  methode  de  Bouchut  est  d’ail- 
leurs  loin  d’etre  parfaite. 

Sous  une  autre  forme,  l’intubalion  du  larynx  est  reprise  par 
Trendelenburg  et  surtout  par  Schrcetter.  Cet  auteur  utilise  les 
olives  en  etain  apres  tracheotomie  (1872),  et  les  catheters  en 
ebonite  avant  tracheotomie. 

En  1880,  O’Dwyer  decouvre  a  nouveau  l’intubation  sanscon- 
naitre  les  travaux  de  Bouchut  tombes  dans  l’oubli.  Au  cours  des 
annees  suivantes,  il  perfectionne  sa  methode  qui  d’abord  utili- 
see  dans  la  laryngite  diphterique  de  l’enfant  devient  d’un 
emploi  courant  dans  le  traitement  des  stenoses  aigues  et  cnro- 
niques  de  l’enfant  surtout  et  parfois  de  l’adulte. 

2°  Perfectionnements  de  la  tracheotomie.  —  Le  merite  en 
revient  aux  specialistes  qui  utilisent  frequemment  la  tracheoto¬ 
mie  et  la  perfectionnent.  Il  est  impossible  de  citer  les  tres  nom- 
breux  auteurs  qui,  en  France  ou  a  l’etranger,  se  sont  occupes  de 
la  question.  Nous  pouvons  cependant  indiquer  quelques-unes 
des  etapes  parcourues.  La  double  canule  tracheale,  avec  man- 


PATHOLOGIE 


THERAPEUTIQUE 


399 


drin  introducteur,  a  ete  preconisee  par  Krishaber.  Cet  auteur 
recommande  tout  specialement  l'intercrico,  qui  d’ailleurs  a  cette 
epoque  est  tres  employee,  surtout  par  les  laryngologistes. 

La  lutte  devient  plus  vive  entre  les  partisans  du  tubage  et  ceux 
de  la  tracheotomie.  Quelques  auteurs  demeurent  fideles  a  la  tra¬ 
cheotomie,  qu’ils  emploient  exclusivement ;  d'autres,  de  plus  en 
plus  nombreux,  admettent  le  tubage,  qu’ils  preferent  a  l’ouver- 
ture  de  la  trachee.  Les  recherches  cliniques  se  multiplient. 

Parmi  les  partisans  de  l’intubation,  nous  citerons  en  Italie, 
Massei  et  l’Ecole  napolitaine,  Egidi,  etc.;  en  Amerique, 
O’Dwyer,  Lefferts,  Sifnpson,  Casselberry;  en  Danemark, 
Schmieo-elow ;  en  Hongrie,  Navratil,  et  tout  particulierement  le 
prof.  Bokai,  qui  vient  tout  recemment  de  reprendre  la  question 
dans  son  traite  d’intubation  (1908';  dans  les  pays  de  langue  alle- 
mande,  Rosenberg,  Chiari,  Rancke,  Trumpp,  Galatti.  En 
France,  les  partisans  de  1’intubation  sont  nombreux,  et  nous 
citerons  notamment  Bonain,  Rabot,  Ferroud,  D’Astros,  Garel, 
Bayeux,  Marfan,  Sevestre.  L’un  de  nous  (Sargnori,  Tubage 
et  tracheotomie  en  dehors  du  croup ,  Lyon,  1900)  a  consa- 
cre  sa  these  a  l’etude  des  indications  du  tubage  et  de  la  tra¬ 
cheotomie  dans  les  stenoses  aigues  et  chroniques,  non  diphtd- 
riques,  utilisant  pour  cela  de  tres  nombreux  documents  dont 
beaucoup  personnels.  L’inlubation  entree  dans  la  pratique 
devient  la  methode  de  choix  des  stenoses  aigues  de  l’enfance, 
diphteriques  ou  non,  et  prend  de  plus  en  plus  la  preponderance 
sur  la  tracheotomie.  Elle  est  appliquee  egalement,  avec  ou 
sans  tracheotomie,  au  traitement  de  certaines  stenoses  chroniques 
chez  l’enfant  et  chez  l’adulte. 

3°  Decouverte  et  perfectionnement  de  V endoscopie .  —  Nous 
devons  a  Turck  et  a  Czermak,  la  ddcouverte  de  la  laryngoscopie 
indirecte,  la  premiere  apparue.  Schroetter  fut  un  des  plus  vail- 
lants  promoteur  de  la  methode  nouvelle. 

La  tracheoscopie  indirecte  de  Killian  fait  son  apparition  bien 
apres  la  laryngoscopie. 

Elle  est  preconisee  par  le  prof.  Schroetter. 

La  laryngoscopie  sous-glottique  indirecte,  a  l’aide  de  petits 
miroirs  introduits  par  la  plaie  tracheale,  est  mise  en  pratique 
par  Czermak  et  Pieniazek. 

Les  methodes  d’examen  direct  commencent  a  se  faire  jour. 
Nous  rappelons  que  la  tracheoscopie  inferieure  fut  tentee  par 
Voltolini  en  1894,  et  utilisde  surtout  par  Schroetter  et  par 
Pieniazek.  Ce  dernier  l’essaie  en  1884  et  etudie  en  1889  (  Wiener 
Mediz.  Blatter)  l'exploration  apres  tracheotomie  du  conduit 
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tracheal  par  tracheoscopie  inferieure.  II  a  relate,  en  1896,  neuf 
cas  d’extraction  de  corps  etrangers  tracheo-bronchiques  [Arch, 
f.  Laryng.,  Bd.  IV).  Nous  signalons  encore  les  precedes  de 
laryngoscopie  directe  de  Kirstein,  et  surtout  de  Killian.  Cet 
auteur  a  commence  ses  essais  en  1897.  II  a  pu  pousser  un  tube 
j usque  dans  la  bronche  droite  et  retirer  par  ce  moyen  un  frag¬ 
ment  d’os  intra-bronchique  chez  un  homme  age. 

Ne  voulant  pas  faire  un  historique  complet,  nous  ne  mention- 
nons  pas  tous  les  precurseurs  de  ces  grands  precedes. 

La  mise  en  pratique  de  1’endoscopie,  eut  non  seulement 
comme  consequences  de  permettre  (ies  diagnostics  precis, 
mais  aussi  fit  progresser  beaucoup  la  question  du  traitement 
des  stenoses  laryngo-tracheales.  Les  methodes  de  dilatation 
interne  de  Schroetter,  les  precedes  de  dilatation  avec  des  man- 
drins  melalliques  comme  ceux  de  Garel,  l’utilisation  de  la  dilata¬ 
tion  caoutchoutee,  datent  de  cette  epoque.  Nous  signalons  egale- 
ment  pour  memoire,  l’emploi  des  diverses  canules  dilatatrices,- 
des  dilatateurs  a  deux  ou  plusieurs  branches  et  des  laminaires 
(Corradi,  Hering).  L'utilisation  de  ces  diverses  methodes  est 
evidemment  tres  facilitee  par  la  cocainisation. 

L’exploration  du  conduit  respiratoire  tracheo-laryngien  par 
endoscopie  aidee  de  la  cocainisation  a  permis  la  section  et 
l’ablation  endo-laryng6e  de  certains  obstacles  et  sous  l’impulsion 
surtout  de  Killian,  l’extraction  des  corps  etrangers  tracheo- 
bronchiques. 

4°  Asepsie  et  antisepsie.  —  L’une  et  l’autre  devaient  6videm- 
ment  donner  un  essor  considerable  a  la  chirurgie  du  larynx.  On 
avait  utilise  de  longue  date,  la  trach^otomie  et  la  laryngofissure, 
el  meme  la  laryngectomie,  mais  avec  quels  resultats!  Tres 
rapidement  ces  interventions  se  sont  generalisees.  Les  laryngo- 
fissures  et  tracheo-laryngofissures  ont  ete  utilisees  et  etudiees 
surtout  par  Pieniazek,  Navratil,  Semon,  Goris.  Les  cas  de 
laryngectomies  se  multiplient,  combines  ou  non  aux  pharyngec- 
tomies. 

Nous  cilerons  tout  particulierement  Billroth,  Gluck,  Foderl, 
Navratil,  Pean,  Perier,  Jaboulay,  Valias,  etc. 

b)  La  seconde  phase  de  la  periode  moderne  est  caracterisee  par 
les  progres  de  1’endoscopie  et  par  les  perfectionnements  des 
methodes  operatoires. 

L’ endoscopie  indirecle  par  les  voies  naturelles  voit  son  champ 
d'action  se  developper  du  fait  de  la  laryngoscopie  forceed’Escat 
chez  l’enfant,  de  l’hypo-pharyngoscopie  de  Eiken  et  de  Gerber, 
de  la  laryngoscopie  sous-glottique  par  voiesuperieure  de  Gerber. 
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L’endoscopie  indirecte  par  les  stomies  fait  des  progres  de  plus 
en  plus  grands  (laryngoscopie  sous-glottique  indirecte  de  Pie- 
niazek). 

Le  fait  le  plus  important  peut-etre  a  l’actif  de  1’endoseopie, 
c’esl  Yenorme  developpement  pris  par  les  methodes  directes.  II 
est  inutile  que  nous  insistions  sur  leur  utilite  incontestable  au 
double  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement.  Les 
methodes  directes  ont  la  grosse  superiorite  de  permettre  souvent 
et  du  memecoup  le  diagnostic  exact  et  le  traitement  causal. 

La  tracheo-laryngoscopie  directe  de  Killian,  et  la  tracheosco- 
pie  inferieure  directe  de  Schroetter  et  de  Pieniazek  ont  fait 
denormes  progres.  L’un  de  nous'  a  utilise  et  developpe  la  tra- 
cheoscopie  directe  sous-glottique  retrograde  avec  des  tubes 
fenetres  (Sargnon). 

En  ce  qui  concerne  les  interventions  sanglantes  par  voie 
externe,  elles  ont  pris  ces  dernieres  annees  un  essor  conside¬ 
rable,  notamment  les  laryngofissures  et  les  laryngectomies,  sur- 
lout  sous  l’influence  de  Gluck.  On  pallie  aux  inconvenients  des 
interventions  mutilantes  en  utilisant  des  appareils  rothe- 
tiques. 

La  laryngostomie  derniere  en  date  des  interventions  san- 
glantes  externes,  appartient  a  cette  periode.  Ellea  ete  employee 
pour  la  premiere  fois  en  Italie  par  Ruggi,  en  1898,  pour  des 
papillomes  recidivants,  puis  par  Jaboulay,  en  1899,  pour  un  cas 
de  stenose  syphilitique.  La  laryngostomie  suivie  de  dilatation 
caoutchoutee  a  ete  utilisee  par  Killian.  Nous-memes,  l’avons 
pratiquee  un  grand  nombre  de  fois  et  dans  de  multiples  travaux 
depuis  1907,  nous  I’avons  decrite,  erigee  en  methode  et  vulga- 
risee.  Quoique  de-  date  tres  recente,  cette  operation  s'est  gene- 
ralisee.  Nous  connaissons  actuellement  en  France,  en  Italie,  en 
Belgique,  en  Angleterre,  aux  l5tats-Unis,  en  Russie  plus  de 
soixante-dix  laryngostomies.  Pres  de  la  moitie  des  cas  appar- 
tiennent  a  la  region  lyonnaise,  et  le  total  des  interventions  que 
nous  avons  faites  nous-memes  est  actuellement  de  dix-buit  cas. 

En  resume,  une  evolution  s’est  faite  dans  le  traitement  des 
stenoses  laryngo-tracheales.  Tout  a  fait  au  ddbut,  avant  la 
periode  antiseptique,  les  methodes  de  dilatation  interne  etaient 
a  peu  pres  les  seules  appliquees,  donnant  dans  quelques  cas, 
mais  pas  toujours,  des  resultats  satisfaisants.  La  solution  est 
actuellement  devenue  bien  plus  chirurgicale.  Appliquee  au  trai¬ 
tement  des  cas  graves,  rebelles  aux  autres  methodes  de  traite¬ 
ment,  la  grande  chirurgie  laryngienne  a  donne  des  succ&s 
remarquables  entre  les  mains  des  laryngologistes  et  des  chirur- 
giens. 
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Methodes  de  traitement  des  stenoses 
laryngo-tracheales. 

Considerations  generales  sur  le  traitement  des  stenoses  laryn¬ 
go-tracheales.  —  Les  methodes  de  traitement  sont  nombreuses 
el  varient  naturellement  selon  qu’il  s’agit  de  stenoses  aigues  ou 
de  stenoses  chroniques.  Toutefois,  quelques-uns  des  precedes,  ij 
enparticulier  le  tubage  et  la  tracheotomie,  sont  indiques  dans 
les  deux  cas. 

Lorsqu’il  est  possible,  le  traitement  doit  s’adresser  a  l’affection 
causale ;  c’est  ainsi  qu’en  presence  d’une  stenose  aigue,  due  a 
un  corps  etranger  ou  -a  une  tumeur  benigne,  on  doit  en  tenter 
1’ ablation  le  plus  lot  possible.  Chez  l’adulte  surtout  et  si  la 
lesion  est  peu  profonde  l’intervention  est  faite  habituellement  . 
par  voie  indirecte.  Mais  dans  le  cas  d’une  lesion  profonde  ou 
d’impossibilite  d’agir  par  voie  indirecte,  les  methodes  directes 
rendenl  de  grands  services,  tout  particulierement  dans  le  cas 
d’ablation  de  corps  Grangers. 

Malheureusement,  le  traitement  immediat  de  l’affection  cau¬ 
sale  n’est  pas  toujours  possible.  Bien  souvent  les  troubles  respi- 
ratoires  sont  tels  qu’il  convient  de  parer  d’abord  aux  accidents 
asphyxiques,  et  c’est  generalement  a  la  tracheotomie  qu’il  faudra 
recourir.  La  laryngo-fissure  est  rarement  indiquee  d’emblee. 
Elle  peut  pourtant  rendre  des  services  en  cas  de  corps  Gran¬ 
gers  suffocants,  mais  il  vaut  mieux  d’habitude  faire  d’abord 
une  tracheotomie  et  secondairement  une  laryngo-fissure.  Le 
tubage  est  exceptionnellement  pratique  lorsqu’il  s’agit  d  une 
dyspnee  aigue  provoquee  par  une  tumeur  benigne  ou  un  corps 
etranger.  Rappelons  toutefois,  qu’un  operateur  exerce  peut 
dans  nombre  de  circonstances  ou  l'intubation  seule  ne  suffirait 
pas,  faire  un  tubage  d’urgence  qui  permet  de  pratiquer  ensuite 
une  tracheotomie  moins  hative,  faite  par  consequent  dans  des 
conditions  intiniment  meilleures  au  point  de  vue  de  l’hemostase 
et  des  complications  broncho-pulmonaires  (Bokay). 

Souvent  il  s’agit  de  lesions  inflammatoires  du  conduit  laryngo¬ 
tracheal.  En  dehors  du  traitement  causal,  que  nous  ne  devons 
pas  aborder  ici,  le  chirurgien  est  alors  dans  la  necessity  de  parer 
d’urgence  a  1’asphyxie.  Comme  nous  ne  nous  occupons  que  des 
stenoses  intrinseques,  nous  ne  parlerons  que  des  deux  moyens 
qui  sont  a  sa  disposition  :  l’intubation  et  la  tracheotomie. 

En  pareille  circonstance,  l’intubation  est  faite  parfois  avec 
l  appareil  de  Schroetter.  G’est  alors  un  precede  de  fortune,  tout 
a  fait  temporaire,  et  d’utilisation  exceptionnelle,  car  le  tube  de 
Schroetter  n’est  supporte  habituellement  que  pendant  quelques 
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minutes.  G’est  done  en  cas  de  necessity  urgente,  une  methode 
moment'anee  permettant  de  faire,  immediatement  apres,  une 
intubation  par  la  methode  d’O’Dwyer  ou  une  tracheotomie.  Ajou- 
tons  que  dans  nombre  de  stenoses  aigues,  surtout  chez  l’enfant 
une  piqure  de  morphine  suffit  pour  eviter  ^intervention. 

Nous  discuterons  plus  tard  les  indications  reciproques  du 
tubage  et  de  la  tracheotomie  qui,  en  matiere  de  lesions  inflamma- 
loires  surtout  chez  l’enfant,  ont  un  champ  d’action  a  peu  pres 
egal.  Elies  diminuent  souvent  la  dyspnee  et  suppriment  bien 
des  tubages  et  des  tracheotomies. 

A-t-on  donne  la  preference  au  tubage?  Dans  les  cas  heureux, 
la  dyspnee  cesse ;  on  peut  detuber  au  bout  d’un  temps  generale- 
ment  court.  Par  contre,  il  est  des  cas  ou  le  tube  engendre  des 
lesions  de  decubitus  qui  necessitent  alors,  soit  le  tubage  prolonge, 
soit  la  tracheotomie  secondaire. 

A-t-on  tracheotomise  d’emblee?  Si  le  malade  echappe  aux 
complications  pulmonaires  et  aux  progres  de  sa  maladie  causale 
on  peat  decanuler  au  bout  de  quelques  jours  et  la  guerison  sur- 
vient.  II  est  aussi  des  cas  ou  le  decanulement  est  impossible  pour 
des  causes  multiples  qui  dependent  soit  de  l’affection  causale, 
soit  d’une  complication  locale  de  la  tracheotomie. 

La  terminologie  franqaise  designe  ces  malades  sous  le  nom 
de  tubards  et  de  canulards.  Parmi  ces  derniers,  il  faut  d’ailleurs 
distinguer  des  canulards  primitifs  (tracheotomises  d’emblee)  et 
des  canulards  secondaires,  ou  tubards-canulards  (d’abord  tubes, 
puis  tracheotomises).  Les  uns  et  les  autres  sont  devenus  des 
stenoses  chroniques. 

Les  malades  atteints  de  stenoses  chroniques  se  divisent  en  deux 
grandes  categories  :  ceux  qui  ont  ete  tubes  ou  tracheotomises 
anterieurement,  et  ceux  qui  n’ont  encore  subi  aucune  interven¬ 
tion  palliative  de  leur  dyspnee  chronique. 

Les  stenoses  chroniques  non  tracheotomises  supportent  assez 
bien  leur  gene  respiratoire,  a  moins  d’un  episode  aigu  obligeant 
a  recourir  a  une  intervention.  On  a  done  generalement  le  temps 
de  faire  un  traitement  medical,  notamment  le  traitement  speci- 
fique,  en  surveillant  bien  entendu  la  possibility  d’cedeme  aigu 
grave,  provoque  par  l’administration  d’iodure.  Parfois  meme, 
on  peut  faire  une  biopsie  si  le  fait  est  juge  necessaire.  De  pareils 
malades  sont  quelquefois  ameliorables  et  curables  sans  trach6o- 
tomie.  Dans  d’autres  cas,  la  dyspnee  progressive  ou  bien  l’appa- 
rition  brusque  d’accidents  asphyxiques  obligent  a  recourir  a 
cette  intervention  qui  permet  ulterieurement  avec  plus  de  faci¬ 
lity,  le  traitement  approprie  :  ablation  de  la  tumeur,  incision  ou 
dilatation  par  voie  interne,  intervention  par  voie  externe. 
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Sans  recourir  a  la  tracheotomie,  on  peut  ameliorer  et  guerir 
certaines  stenoses  chroniques,  en  utilisant  la  dilatation  interne  : 
tubage  continu  ou  intermittent,  precede  ou  non  d’une  laryngo- 
tomie  interne.  Dans  le  cas  de  corps  etrangers  ou  de  tumeurs 
laryngees  ou  tracheales,  on  peut  eviter  la  tracheotomie  enfaisant 
si  possible  l’extraction  endo-laryngee  par  voie  indirecte  ou  par 
voie  directe. 

Tres  souvent,  les  malades  porteurs  d’une  stfinose  chronique 
ont  ete  au  prealable  tracheotomies.  Lorsqu'il  s'agit  de  lesions 
incurables  (neoplasmes  etendus,  ou  tuberculose  grave),  lls  sont 
condamnes  au  port  prolonge  de  leur  canule.  Le  role  du  chirur- 
gien  se  borne  a  soulager  le  malade,  sans  oublier  bien  entendu  les 
soins  que  necessite  la  canule.  On  tend  actuellement  (Pieniazek, 
Sargnon)  a  remplacer  parfois  la  canule  metallique  par  des 
canules  caoutchoutees  (canules  fenetrees  de  caoutchouc  mou 
fabriquees  par  Reiner,  canules  faites  extemporanement  avec 
des  drains).  Nous  pensons  d'ailleurs  que  dans  quelques-uns 
de  ces  cas,  on  peut  faire  mieux,  et  qu’on  a  interet  a  supprimer 
la  canule  en  faisant  une  tracheostomie  (Gluck,  Beoo,  Sargnon)  ou 
une  laryngo-tracheostomie. 

Fort  heureusement  dans  beaucoup  de  cas,  on  peut  traiter  tres 
utilement  la  stenose,.  l’ameliorer  ou  la  guerir.  Le  but  cherche 
doit  etre  de  retablir  le  calibre  laryngo-tracheal.  On  y  parvient, 
en  cas  d’obstacle  du  a  un  corps  etranger  ou  a  une  tumeur  bemgne 
en  en  faisant  l’extraction  par  voie  directe  ou  indirecte.  Lorsqu  il 
s’agit  d’un  retrecissement  cicatriciel,  c’est  aux  manoeuvres  de 
dilatation  interne  qu’il  faut  recourir.  Nous  les  etudierons  bientot 
mais  nous  retenons  actuellement  comme  les  plus  pratiques,  1  in¬ 
tubation  et  la  dilatation  caoutchoutee.  La  dilatation  interne 
n’est  quelquefois  efficace  qu’apres  une  section  endo-laryngee  ou 
endo-tracheale  sanglante  ou  eleclrolytique.  Ces  interventions  se 
font  par  voie  indirecte ;  mais  actuellement  les  methodes  directes 
ont  augmente  considerablement  les  indications  et  1  avenir  de 
semblables  proc6des. 

Malgr6  tout,  les  stenoses  cicatricielles  tres  serrees  ne  sont 
ameliorees  par  aucune  de  ces  methodes,  et  le  chirurgien  est 
oblige  d’intervenir  par  voie  externe.  Ces  interventions  sanglantes 
comprennent  : 

La  tracheotomie  basse,  les  laryngo-fissures  et  les  laryngecto¬ 
mies.  Les  unes  et  les  autres  ont  donne  des  succes ;  mais  aussi 
des  insucces  par  recidive  cicatricielle.  Depuis  peu,  la  sene  des 
interventions  sanglantes  externes  s’est  enrichie  d’une  operation 
nouvelle  :  la  laryngostomie  et  la  tracheo-laryngostomie,  qui  a 
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permis  la  guerison  de  stenoses  chroniques  graves  rebelles  a  toutes 
les  autres  methodes  de  traitement  et  merae  des  soudures. 

£tUDE  DES  METHODES  CHIRURGICALES  DE  TRAITEMENT  DES  STENOSES 
laryngo-tracheales.  —  Quelques-unes  de  ces  methodes  sont  tres 
anciennes,  comme  la  tracheotomie;  d’autres  de  date  relativement 
recente;  quelques-unes  enfin  sont  tout  a  fait  d’actualite.  Nous 
insisterons  sur  ces  dernieres  qui  sont  plus  interessantes  et  gene- 
ralement  moins  connues.  Nous  serons  amenes  ainsi  a  decrire 
plus  longuement  les  methodes  direcles,  certains  details  de  l’in- 
tubation,  et  parmi  les  interventions  externes  la  laryngostomie. 

Pour  plus  de  clarte  nous  donnons  d’abord  une  classification 
des  tres  nombreux  precedes  chirurgicaux  utilises.  Nous  les 
divisons  en  : 

1°  Methodes  endo-laryngees  de  dilatation ,  de  section  et  d' ex¬ 
traction  par  voie  indirecte  ou  directe.  —  La  dilatation  caout- 
choutee  et  l’inlubation  entrent  dans  cette  categorie  mais  [’im¬ 
portance  de  ces  deux  methodes  nous  oblige  a  les  decrire  plus 
longuement. 

2°  Methodes  sanglantes  externes.  —  Elies  comprennent  : 

a)  La  tracheotomie  avec  ses  variantes  :  haute,  basse,  intercrico ; 

b)  Les  laryngo-fissures,  precedees  ou  non  de  tracheotomie  et. 
suivant  les  indications,  suivies  ou  non  de  dilatation; 

c)  Les  laryngectomies  parlielles  ou  totales,  avec  ou  sans  tra¬ 
cheotomie  primitive ; 

d)  Les  laryngostomies  et  les  stomies  respiratoires  :  tracheos¬ 
tomies  et  stomies  broncho-pulmonaires. 

Dans  ce  groupe  d’interventions  externes  nous  decrirons  ega- 
lement  les  plastiques  qui  sont  souvent  le  complement  necessaire 
de  la  chirurgie  des  stenoses  laryngo-tracheales. 

Methodes  endo-laryngees.  —  Les  methodes  endo-laryngees 
appliquees  au  traitement  des  stenoses  laryngo-tracheales  ont 
pour  but  la  suppression  d’un  obstacle,  sa  section,  son  excision, 
ou  encore  la  dilatation  de  la  stenose. 

Avant  l’emploi  courant  dela  laryngoscopie,  quelques  auteurs 
ont  fait  a  l’aveugle  de  la  dilatation  forc^e  du  larynx  par 
manoeuvre  de  tubage.  C’est  ainsi  que  Constantin  Paul  a  utilise 
parfoisavec  succes  dans  les  laryngites  striduleuses  sondilatateur 
a  branches  paralleles.  Ces  methodes  sont  actuellement  comple- 
tement  delaissees  et  a  juste  titre. 

Les  methodes  endo-laryngees  se  pratiquent  par  voix  indirecte 
ou  par  voie  directe,  surtout  depuis  les  travaux  de  Killian. 

a)  Voie  indirecte.  —  Elle  est  utilisee  sous  le  controle  du 
miroir  sans  tracheotomie  ou  apres  tracheotomie.  Dans  le  pre- 
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mier  cas,  elLe  necessite  evidemment  beaucoup  plus  d’experience 
et  de  dexterite. 

L’anesthesie  locale  cocaiinique  suffit  habiluellement  et  facilite 
beaucoup  les  operations  endo-laryngees .  Com  me  i  nstrumentation, 
on  utilise  exceptionnellementles  releveurs  del’epiglotte  (releveurs 
de  Mermod,  de  Mahu,  par  exemple)  pour  rendre  plus  facile 
l’abord  intra-larynge.  L’extraction  d’une  tumeur  ou  d’un  corps 
etranger  se  fait  a  l’aide  de  pinces  et  de  curettes  de  modeles 
variables  suivant  les  auteurs  et  suivant  les  pays.  L’anse  froide 
est  egalement  utilisee  ou  bien  l’anse  chaude  si  Ton  craint  une 
hemorragie.  S’il  s’agit  de  detruire  par  section  endo-laryng6e 
une  membrane  cicatricielle  stenosante,  on  emploie  un  des  nom- 
breux  modeles  de  couteaux  a  lame  cachee  ou  ouverte,  ou  bien 
une  fine  pointe  de  galvano-cautere.  Beaucoup  de  laryngologistes 
se  mefient  avec  raison  du  galvano  pour  les  destructions  ou  sec¬ 
tions  internes;  il  est  parfois  une  cause  de  cicatrices  ulterieures 
plus  ou  moins  serrees  par  brulures.  Si  Ton  veut  dilacerer  une 
mince  membrane, on  utilise  sous  le  contrdle  du  miroir  les  dila- 
tateurs  a  deux  ou  plusieurs  branches  ou  les  appareils  a  intubation. 

Generalement,  la  section  ou  la  destruction  partielle  de  la  ste- 
nose  ne  suffisent  pas;  il  faut  en  cas  de  cicatrices,  recourir  a  la 
dilatation  qui  doit  etre  prolongee  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long.  On  peut  faire  de  la  dilatation  intermittente  (methode 
de  Schroetter,  ou  bien  ecouvillonnage  avec  le  tube  d’O’Dwyer)  ou 
permanente  (intubation).  Ce  traitement  souvent  tres  long  neces-- 
site  une  surveillance  attentive  du  malade. 

Les  stenoses  laryngees  et  tout  particulierement  celles  qui 
siegent  haut  dans  les  regions  sus-glottiques  et  glottiques  sont 
justifiables  de  ces  methodes  de  traitement.  S’il  s’agit  d  un 
obstacle  retro-larynge  superieur,  la  pharyngoscopie  indirecte  de 
Eicken  et  de  Gerber  peut  rendre  de  grands  services. 

La  region  sous-glotlique  est  moins  facilement  abordable  par 
voie  indirecte,  sans  tracheotomie. 

En  ce  qui  concerne  les  stenoses  lra.chea.les,  il  est  tres  rare  que 
le  laryngologiste  puisse  intervenir  utilement  par  voie  indirecte 
superieure.  Les  manoeuvres  sont  tres  difficiles  meme  en  l’absence 
d’une  stenose  serree. 

Les  difficultes  qui  s’opposent  ou  rendent  penible  1  utilisation 
des  methodes  endolaryngees  par  voie  indirecte  sont  d’abord  :  la 
suffocation,  qui  souvent  ne  permet  meme  pas  de  les  essayer, 
1’indocilite  du  malade,  nerveux  ou  timore,  le  jeune  %e  du  sujet, 
enfin  en  cas  d'ablation  de  tumeurs  vasculaires,  le  danger  d  he- 
morragies,  pas  toujours  evitables,  meme  avec  1  anse  chaude. 
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b)  Voie  directe.  —  Utilisee  seulement  depuis  les  travaux  de 
Kirstein  et  surtout  de  Killian,  la  voie  directe  quoique  dedica¬ 
tion  plus  restreinte  que  la  precedente,  est  une  des  plus  belles 
conquetes  de  la  periode  actuelle  laryngologique.  Son  emploi 
tend  de  plus  en  plus  a  se  generalises  surtout  pour  le  traitement 
des  corps  etrangers  et  des  pa’pillomes.  L’avenir  de  ces  methodes 
est  considerable,  car  dans  beaucoup  de  cas,  lorsque  la  stenose 
est  peu  serree,  elles  permettent  d’eviter  la  tracheotomie.  Elies 
necessitent  une  grosse  experience  de  la  part  de  l’operateur.  Avec 
tracheotomie  prealable  elles  sont  au  contraire,  sauf  le  cas  de 
retrecissements  serrds,  d’un  emploi  tres  facile. 

Nous  ne  decrivons  pas  la  methode  de  Kirstein  utilisable  sur¬ 
tout  pour  des  obstacles  glottiques,  sus-glottiques  et  retrolaryn- 
ges  haut  places.  Elle  est  actuellement  employee  exceptionnelle- 
ment,  depuis  l’application  courante  de  la  methode  directe  de 
Killian.  Gependant,  malgre  l’importance  de  cette  derniere 
methode,  nous  ne  donnerons  que  tres  peu  de  developpement  a 
son  etude,  car  elle  fait  l’objet  d’un  rapport  special  au  Congres 
de-Budapest  par  son  auteur  et  son  eleve,  le  Dr  Briinings.  Nous 
decrirons  au  contraire  un  peu  plus  longuement  les  methodes 
directes  faites  par  voie  trachdale  :  tracheoscopie  inferieure  de 
Schroetter  et  Pieniazek  et  tracheoscopie  directe  sous-glottique 
retrograde  de  Sargnon  (cette  derniere  a  des  indications  plus  res- 
treintes). 

Laryncfoscopie  directe  de  Killian.  —  Rappelons  les  modifica¬ 
tions  tres  heureuses  apportees  par  Killian  et  Briinings  aux  tubes 
qui  coulissent  l’un  dans  l’autre.  Les  instruments  sont  ainsi  bien 
plus  facilement  maniables  et  leur  nombre  bien  plus  restreint. 
De  meme,  l’empio  d’une  pince  unique,  s’allongeant  a  volonte, 
avec  raccords.de  formes  variables,  diminue  notablement  la  com¬ 
plexity  instrumentale.  Personnellement,  nous  utilisons  les  tubes 
S  entonnoir  terminal  de  Guisez.  Nous  utilisons  toujours  lalumiere 
frontale  et  le  miroir  de  Glar  nous  sert  pour  toutes  les  endosco¬ 
pies  :  laryngienne,  tracheale,  gastrique  ou  rectale.  En  remplace- 
ment  de  la  pompe  a  mucus  de  Killian,  nous  utilisons  depuis 
plusieurs  annees  la  trompe  a  eau,  qui  ne  nous  a  jamais  donne 
de  deboires  a  la  condition  qu’il  y  ait  une  pression  d’eau  suffi- 
sante.  La  pression  des  compagnies  des  eaux  donne  en  general 
toute  satisfaction,  mais  il  faut  un  robinet  de  large  ouverture. 
Ajoutons  que  dans  beaucoup  d’installations  modernes  chirurgi- 
cales  d’ordre  general,  la  trompe  a  eau  voit  son  usage  se  generali¬ 
ser  pour  les  aspirations  de  sang,de  mucositds  et  de  pus. 

Nous  utilisons  la  position  assise  sou.s  anesthesie  locale,  bien 
entendu. 
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La  manoeuvre  est  assez  facile  lorsqu’il  s’agit  d’un  enfant 
docile  ou  d’un  adulte.  Nous  reservons  la  position  couchee  aux 
cas  compliques,  et  quand  l’anesthesie  generale  est  necessaire. 
Contrairenient  a  certains  auteurs,  nous  n’avons  jamais  observe 
d’accidents  graves  chez  l’enfant  du  fait  de  l’anesthesie  locale 
cocainique  seule  ou  combinee  a  l’artesthesie  generale. 

La  technique  varie  naturellement  suivant  qu'on  intervient 
pour  des  stenoses  de  l’entree  du  larynx  ou  de  la  region  sus-glot- 
tique  ou  qu’on  aborde  la  region  sous-glottique,  la  trachee  et  les 
branches.  Dans  le  premier  cas,  la  spatule  suffit,  mais  s’il  faut 
depasser  la  glotte,  il  est  necessaire  de  coulisser  un  second  tube 
dans  la  spatule  laryngienne. 

La  laryngoscopie  etla  tracheoscopie  haute  directe  sontles  plus 
difficiles  des  endoscopies  directes.  II  faut  une  cocainisation  par- 
faite,  redresser  suffisamment  la  base  de  l’epiglotte,ne  pas  s’ega- 
rer  dans  les  gouttieres,  autant  de  manoeuvres  qui  demandent  de 
l’experience  de  la  part  de  l’operateur.  Chez  l’adulte  et  chez  l’en- 
fant  docile  au-dessus  de  cinq  ans,  la  methode  est  facilement  rea¬ 
lisable;  mais  chez  l’enfant  indocile  et  surtout  le  tout  petit,  elle 
devient  d’ une  execution  complexe. 

La  laryngoscopie  directe  seule  avec  la  spatule  permet  d’abor- 
derles  stenoses  superieures,  de  les  reconnaitre  et  parfois  de  les 
traiter  de  visu.  C’est  ainsi  qu’on  peut  aisement  diagnostiquer  et 
enlever  des  corps  etrangers  et  des  papillomes.  Nous  l’avons 
maintes  fois'utilisee  pourexplorer  les  stenoses  cicatricielles  des 
tubards-canulards. 

Mais  chez  le  tout  petit,  quand  il  s’agit  de  coulisser  un  tube 
dans  la  spatule,  il  est  parfois  difficile  de  franchir  la  glotte  tres 
etroite.  De  plus,  le  faible  diametre  du  tube  employe  (parfois 
5  millimetres)  ne  permet  pas  toujours  la  vision  tres  netle  et 
surtout  l’extraction  facile  de  l’obstacle  stenosant. 

Malgre  son  caractere  simple  et  rationnel,  malgre  son  innocuite 
habituelle,  la  tracheoscopie  directe  a  donne  parfois  des  accidents. 
Les  complications  pulmonaires  et  bronchopulmonaires  sont  plu- 
tot  le  fait  de  la  stenose  que  des  manoeuvres,  a  moins  que  ces 
dernieres  ne  soient  repetees  et  prolongees  avec  une  anesthesie 
generale  de  longue  duree.  On  a  signale  (Guisez)  des  acces  de  sul- 
focations  secondaires  avec  necessite  de  tracheotomie  immediate. 

Il  est  Evident  qu'une  contre-indication  est  formeLe,  c'est 
l’existence  d’accidents  de  suffocations  graves,  car  les  manoeuvres 
directes  sont  de  ce  fait  rendues  impossibles  ou  tres  dange- 
reuses. 

En  resume,  la  tracheo-bronchoscopie  directe  dont  nous  venons 
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d’esquisser  les  grandes  lignes,  rend  d'enormes  services  dans  le 
diagnostic  et  le  traitement  des  stenoses  laryngiennes,  tracheales 
et  bronchiques. 

Tracheoscopie  inferieure  par  voie  tracheale  (Pieniazek  et 
Schroetter).  —  Elle  a  ete  utilisee  avant  la  laryngoscopie  directe 
de  Killian  a  l’aide  de  speculums  et  de  petits  tubes,  mais  elle  a 
beaucoup  beneficiede  l’instrumentation  nouvelle  preconisee  par 
Killian  et  ses  eleves.  On  emploie  en  effet  par  la  voie  tracheale 
soit  le  tracheoscope  long  et  le  bronchoscope,  soit  le  tracheo¬ 
scope  court  a  mandrin. 

Personnellement,  quand  il  ne  s’agit  pas  d’une  stenose  intra- 
tracheale,  nous  utilisons  un  mandrin  metallique  muni  de  plu- 
sieurs  cannelures  pour  faciliter  la  respiration  pendant  l’introduc- 
tion.  Le  tracheoscope  a  mandrin  passe  par  le  plus  petit  orifice 
canulaire;  nous  les  utilisons  avec  les  canules  000,  et  memeavec 
des  canules  decroissantes  encore  plus  petites.  L’introduction 
est  infiniment  plus  facile  qu’avec  les  longs  tracheoscopes,  et  le 
mandrin  bien  vaseline  facilite  beaucoup  le  passage  cutane.  Pour 
toutes  ces  manoeuvres,  nous  n’utilisons  que  l’anesthesie  locale, 
tres  exceptionnellement  l’anesthesie  generale,  a  moins  qu’il  ne 
s'agisse  d’un  corps  etranger  intra-bronchique,  ou  d’un  jeune 
enfant  indocile. 

Nous  faisons  toujours  l’aspiration  a  la  trompe  a  eau.  Comme 
pinces,  on  utilise  les  memes  que  pour  la  laryngoscopie  directe ; 
un  aimant  special  est  parfois  utile  (Garelj.  La  position  couchee 
est  gendralement  preferee  pour  les  extractions. 

La  tracheoscopie  inferieure  est  une  operation  facile,  qui,  avec 
un  bon  eclairage,  lampe  de  Clar  par  exemple,  peut  etre  prati- 
quee  par  tout  chirurgien.  En  matiere  de  stenose,  elle  donne 
d’excellents  resultats  diagnostiques.  Elle  permet  de  reconnaitre 
les  stenoses  basses,  notamment  syphilitiques  ou  scleromateuses., 
les  stenoses  multiples  qu’il  est  important  d’explorer  avant  de 
decider  une  intervention,  les  corps  etrangers,  les  compressions, 
les  decubitus  canulaires  inferieurs,  qui  se  presentent  ’comme  les 
decubitus  de  l’intubation  sous  deux  aspects  :  l’exulceration 
(ler  degre)  et  la  necrose  plus  ou  moins  totale  (2e  degre). 

Les  resultats  operatoires  en  matiere  de  stenose  sont  non 
moins  brillants.  Rappelons  1’ablation  des  corps  etrangers  de  la 
trachee  et  des  bronches,  dont  les  observations  se  multiplient  de 
plus  en  plus;  le  traitement  des  stenoses  cicatricielles  ou  conge- 
nitales  par  la  section  ou  la  dilatation,  sous  le  controle  de  l’en- 
doscopie  directe;  l’ablation  des  tumeurs  tracheales  basses, 
notamment  des  papillomes  sous-canulaires  ;  la  cauterisation  et  le 
Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXVIII,  N°  5,  1909.  27 
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curetage  des  ulcerations  tracheales  avec  le  porte-nitrate  tra¬ 
cheal  de  Schroetter,  par  exemple. 

Tracheoscopie  sous-glottique  directe  retrograde  (Sargnon). 
—  Depuis  long-temps  deja  on  a  utilise  la  tracheo-laryngoscopie 
directe  simple  pour  1’examen  dupourtour  dela  plaie  tracheale  el 
notamment  de  l’orifice  superieur.  Nombre  d’auteurs,  surtout 
Killian  et  Egidi,  ont  pu  ainsi  cureter  les  granulations  sus-ja- 
centes  a  la  canule.  Gzermack  et  Pidniazeck  ont  utilise  la  laryn- 
goscopie  indirect?  a  l’aide  d’un  petit  miroir  pour  explorer  les 
regions  sus-canulaires ;  mais  nous  n’avons  pas  trouve,  a  notre 
eonnaissance,  d’auteur  utilisant  systematiquement  des  tubes 
rigides  pour  explorer  les  regions  sus-canulaires. 

Nous  utilisons,  outre  les  instruments  accessoires  d’endoscopie 
directe,  tels  que  curettes,  pinces,  trompe  a  eau,  dilatateur 
bivalve  d’Egidi,  etc.,  des  tracheoscopes  a  mandrins  courts,  mais 
ainsi  modifies  :  le  mandrin,  au  lieu  d’etre  rond,  est  en  forme  de 
palette  a  son  extremite,  pour  pouvoir  le  glisser  facilement  de 
haut  en  bas  et  d’avant  en  arriere,  entre  la  paroi  posterieure  et 
l’eperon  tracheal  anterieur  sus-canulaire.  De  plus,  pour  per- 
mettre  la  respiration  pendant  l’examen  direct,  le  tracheoscope 
est  fenetre  sur  une  de  ses  faces,  l’inferieure. 

Nous  mettons  le  malade  en  position  de  Rose,  tres  exageree, 
pour  faciliter  la  manoeuvre  d'inlroduction.  Generalement,  nous 
pratiquons  uniquement  l’anesthesie  locale  cocai'nique  de  la  plaie 
tracheale  et  du  canal  sus-jacent  a  l’aide  d’un  porte-coton 
recourbe.  Nous  n’utilisons  l’anesthesie  generale  que  quand  l’exa- 
men  sous-glottique  est  le  prelude  d’une  intervention  externe, 
par  exemple  d’une  laryngostomie ;  et  encore  nous  preferons,  si 
nousavons  le  temps,  pratiquer  d’abord  l’examen  sous-glottique, 
puis  quelques  jours  apres  l'intervention,  pour  diminuer  la  lorir 
gueurde  l’anesthesie  generale. 

D’autres  fois  aussi  nous  pratiquons  l’examen  sous  anesthesie 
locale,  puis  en  cas  d’intervention  externe  consecutive,  nous  fai- 
sons  l’anesthesie  generale.  Apres  avoir  vaseline  le  tracheoscope, 
sous-glottique,  nous  placons  le  mandrin  de  telle  fagon  que  la 
palette  ait  sa  partie  plate  en  avant  et  que  la  fenetre  du  tube  soit 
posterieure.  L’introduction  se  fait  d’abord  verticalement  ou  en 
oblique  de  haut  en  bas  pour  permettre  au  mandrin  de  se  glia- 
ser  entre  la  paroi  posterieure  et  l’eperon  tracheal  sus-canulaire. 
Nous  redressons  alors  Je  Lube  que  nous  faisons  penetrer  de  1  a 
3  centimetres.  II  est  generalement  impossible  d’aller  plus  loin. 
Nous  utilisons  trois  grandeurs  de  tracheoscope  :  un  gros,  un 
moyen  et  un  petit.  Ce  dernier  a  5  millimetres  seulement  de  dia* 
metre. 
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La  tracheoscopie  directe  sous-glottique  retrograde  ne  reussit 
souvent  pas  chez  le  tout  petit  enfant,  lorsqu’il  existe  un  eperon 
tracheal  tres  oblique.  II  en  est  de  meme  en  cas  de  cicatrices  sus- 
canulaires  tres  serrees.  Le  tracheoscope  ne  peut  pas  franchir 
l’eperon  tracheal  sus-canulaire  qui  n’est  pas  mobilisable  et  qui 
s’etend  jusqu’a  la  paroi  posterieure.  Nous  avons  souvent  verifie 
par  une  exploration  au  benique  cette  soudure  ou  plutot  cette 
immobilite  de  l’^peron,  excellent  signe  de  stenose  sus-jacente 
tres  serree. 

Dans  tousles  autres  cas,  tout  particulierementchezl’adulte,  la 
vision  est  bonne  sur  la  region  sous-glottique  et  notamment  la 
region  cricoi'dienne.  En  utilisant  notre  procede,  nous  avons  pu 
constater  chez  beaucoup  de  canulards  de  l’oedeme  chronique 
avec  coloration  rougeatre  de  lamuqueuse  sans  aucune  ulceration. 
Dans  un  cas,l’un  de  nous  a  pu  extraire  avec  une  pince  un  frag¬ 
ment  de  cartilage  thyroi'dien  qui  flottait  au-dessus  de  la  plaie 
tracheale,  et  permettre  ainsi  histologiquement  un  diagnostic  dif¬ 
ficile  entre  l’enchondrome  et  la  syphilis. 

Cette  methode  est  susceptible  de  rendre  de  grands  services, 
non  seulement  pour  le  diagnostic  causal  .de  la  stenose,  mais 
aussi  pour  son  traitement. 

Jusqu’ici  nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  d’extraire  ainsi  des 
corps  Strangers  sous-glottiques.  En  presence  d’une  stenose  cica- 
tricielle  par  membrane  mince,  nous  n’hesiterions  pas  a  utiliser 
cette  voie  pour  la  sectionner  sous  le  controle  de  la  vue  et  faire 
ensuite  de  la  dilatation  caoutchoutee.  Dans  un  cas,  que  l'un  de 
nous  a  observe  avec  le  prof.  Delsaux,  la  methode  directe  sous- 
glottique  retrograde  nous  a  permis  une  vision  parfaite.  II  s’agis- 
sait  d’une  stenose  cicatricielle,  recidivante  a  une  laryngofissure 
et  la  laryngostomie  permit  d’obtenir  la  guerison  du  malade. 

En  matiere  de  stenose  grave  laryngee,  tracheale  haute  ou 
tracheale  basse,  c’est  au  traitement  par  la  dilatation  qu’il  faut 
recourir.  L’intubation  et  la  dilatation  caoutchoutee  s’adressent 
aux  stenoses  laryngees;  s’agit-il  d’un  r^trecissement  tracheal,  on 
peut  employer  utilement  la  dilatation  permanente  avec  des 
canules  longues,  notamment  des  canules  caoutchoutees  impro- 
visees  ou  la  dilatation  temporaire  :  avec  des  tubes  de  Schroetter 
(Molinie)  avec  des  bougies  et  des  catheters  (Pieniazeck). 

Intubation. 

Pour  simplifier  cette  etude,  nous  citerons  d’abord  les  indica¬ 
tions  generales  du  tubage. 

L’intubation  n’est  indiquee  que  pour  les  stenoses  laryngiennes 
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et  les  stenoses  tracheales  hautes.  La  presence  d’un  obstacle  !■ 
tracheal  bas  situe  la  contre-indique  evidemment  de  fa?on.| 
absolue. 

Elle  est  employee  comme  traitement  : 

De  certaines  stenoses  aigues  glottiques  et  sous-glottiques  de. 
l’adulte  et  surtout  de  1’enfant.  | 

De  certaines.  stenoses  chroniques,  primitivement  ou  secondai-  | 
rement  a  une  tracheotomie  ou  a  une  laryngo-fissure. 

Enfin  le  tubage  d’urgence  est  quelquefois  utilise  comme 
methode  preliminaire  a  une  tracheotomie  (Bokai). 

Nous  nous  bornerons  a  indiquer  les  tres  grandes  lignes  de  . 
cette  question  qui  a  fait  l’objet  de  tres  nombreux  travaux,  etqui 
a  ete  tres  completement  etudiee  dans  le  recent  ouvrage  duprof.  ;i 
Bokai.  Pour  les  questions  de  technique  pure,  nous  renvoyons  | 
a  la  these  de  l’un  de  nous. 

Instrumentation.  —  On  utilise  surtout  l’instrumentation 
d’O’ Dwyer  typique  ou  modifiee.  Rappelons  seulement  les  tubes 
de  Bayeux,  d’Egidi,  de  Sevestre,  de  Marfan,  etc.  On  trouvera  ; ; 
les  autres  details  dans  la  these  de  1  un  de  nous,  dans  le  traite  de 
Bonain,  celui  d’Egidi,  et  surtout  dans  la  remarquable  mono- 
graphie  de  Bokai  que  nous  venons  de  citer.  Les  tubes  en  ebo-  ^ 
nite  plus  legers,  moins  traumatisants  pour  la  muqueuse,  sontji 
preferes  aux  tubes  en  metal  par  un  certain  nombre  d’auteurs 
(Bonai,n,  Zuppinger,  etc.). 

Le  tubage  pratique  par  O’Dwyer  est  un  tubage  ferme,  c’est-a-  . 
dire  avec  mandrin  plein.  Rabot,  Ferroud,  Egidi,  Sargnon  et 
beaucoup  d'autres  ont  utilise  le  tubage  ou  vert,  la  meme  pincei.j| 
servant  a  la  fois  d’introdueteur  et  d’extracteur. 

Parmi  les  tubes  employes  chez  l’adulte,  signalons  la  serie 
d’O’Dwyer,  la  serie  atypique  de  Massei  et  le  tube  renfle  de  l’un 

Mentionnons  encore  pour  etre  complet  les  tubes  speciaux 
employes  pour  dilatation  apres  laryngo-fissure,  notamment  les 
tubes  triangulaires  de  Pieniazeck  et  les  tubes  a  fixation  tra- 
cheale.  Dans  cet  ordre  d’idees  rappelons  les  precedes  d’O’ 
Dwyer,  de  Schmiegelow,  de  Killian,  de  Citelli,  de  Nicolai,  et 
surtout  celui  de  John  Rogers,  sur  lequel  l’auteurvientde  revenir|| 
recemment  (The  Amer.  J.  of  the  med.  Sc.,  avril  1908). 

Nous  avons  longuement  etudie  la  technique  de  ces  divers  pre¬ 
cedes  dans  notre  ouvrage  :  Les  retrecissements  du  larynx  et  de 
la  trachee  consecutifs  au  tubage  et  a  la  tracheotomie,  1908. 

L’anesthesie  locale  n’est  utile  que  dans  les  cas  chroniques, ’i) 
lorsque  la  stenose  est  moderee.  Elle  est  inutile  et  dangereuse 
dans  les  cas  asphyxiques. 
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Quant  a  l’anesthesie  generate,  elle  n’a  sa  raison  d’etre 
qu’exceptionnellement  dans  les  spasmes  glottiques  persistants, 
rendant  le  tubage  impossible. 

La  technique  varie  suivant  qu’il  s’agit  d’un  enfant  ou  d'un 
adulte.  Nous  ne  voulons  pas  l’etudier  en  detail. 

Enfant.  —  Le  maintien  en  bonne  position  est  indispensable. 
Deux  aides  sont  utiles  habituellement;  un  seul,  s’il  est  exerce, 
suffit  en  cas  d’extreme  urgence.  Generalement  fait  en  position 
assise,  le  tubage  peut  etre  pratique  en  position couchee  (Rabot). 

Les  difficultes  d’introduction  du  tube  peuvent  tenir  &  des 
variations  individuelles  et  sont  surtout  accentuees  lorsque 
1’epiglotte  plongeant  en  arriere  recouvre  totalement  1’ouverture 
laryngee. 

Qu  on  utilise  le  tubage  par  le  procede  anterieur,  relevement 
de  1’epigloLte  par  le  doigt,  ou  par  le  procede  posterieur,  en  por- 
tant  le  doigt  d  abord  en  arriere  vers  la  paroi  pharyngee  puis  en 
avant  conLre  la  base  de  la  langue,  l’intubation  proprement 
dile  comprend  les  trois  temps  suivants  que  nous  jugeons  inu¬ 
tile  de  decrire  : 

1°  La  traversee  buccale ; 

i°  L’introduction  vestibulaire  ; 

3°  La  descente  endo-laryngee. 

Le  fil  est  enleve  ou  laisse  suivant  la  technique  propre  a  chaque 
operateur.  A  l’hopital  et  dans  tous  les  cas  ou  une  surveillance 
medicale  continue  peuL  etre  assuree,  il  est  logique  d’enlever  le 
fil ;  dans  les  cas  contraires  nous  jugeons  qu’il  est  prudent  de  le 
laisser. 

Tel  est  le  procede  courant  d’intubation.  Que  peut  donner 
^application  des  methodes  directes  pour  l’intubation  chez  1  en¬ 
fant.  II  y  a  peut-etre  la  une  voie  a  essayer,  car  chez  l’enfant 
on  apereoit  tres  facilement  l’epiglotte  en  utilisant  l’abaisse- 
langue  de  Kirstein. 

Adulte.  —  Le  choix  du  tube  n’est  plus  subordonne  comme 
chez  l’enfant  a  lage  ou  a  la  taille  du  malade,  mais  au  degre  de 
la  stenose  pr6alablement  examinee  et  diagnostiquee.  Le  tubage 
au  doigt  est  souvent  impossible  par  suite  de  la  difficulty  a  trou- 
ver  et  a  relever  l’epiglotte  situee  tres  profondement.  Chez  la 
femme  cette  manoeuvre  est  habituellement  plus  facile. 

Le  tubage  au  laryngoscope  est  habituellement  prefere.  Le 
malade  est  en  position  assise.  La  technique  est  la  suivante  : 
Examen  laryngoscopique  pour  permettre  le  diagnostic  de  cause, 
de  siege  et  de  degre  de  la  stenose  ;  choix  d’un  tube  approprie  ; 
introduction  du  tube  sous  le  controle  du  miroir  qu’on  rejette 
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ensuite  pour  permettre  &  la  main  gauche  d’enfoncer  le  tube 
dans  le  larynx.  Le  tubage  est  fait  soitferme,  soit  ouvert,  et  le  fil 
laisse  ou  non  ;  ce  procede  est  plus  sur  mais  plus  difficile  que  le 
tubage  au  doigt,  car  la  main  gauche  qui  tient  le  miroir  estimmo- 
bilisee  au  debut  de  l’operation. 

Ajoutons  que  l'examen  laryngoscopique  doit  etre  rapide  a 
cause  de  la  gene  respiratoire  engendree  par  la  stenose. 

Nous  utilisons  souvent  la  morphine  en  injections  pour  calmer 
les  quintes  de  toux  consecutives  a  1‘intubation.  Pour  eviter  le 
detubage  spontane,  il  est  necessaire  d’enfoncer  fortement  le 
tube 

Nous  n’avons  pas  essaye  de  faire  le  tubage  chez  l’adulte  par 
methode  directe. 

Soins  consecutifs  a  V intubation.  —  Les  precautions  sont  les 
suivantes.  II  faut  : 

a)  Surveiller  l’obstruction  du  tube,  complication  assez  rare, 
mais  qu’on  doit  redouter  mfime  chez  l’adulle  (un  cas  de  mort 
observe  par  Sargnon). 

b )  Surveiller  les  expulsions  spontanees,  dues  a  un  tube  trop 
petit,  a  la  resorption  rapide  de  1’cEdeme  dans  quelques  cas,  et 
plus  frequemment,  a  l’obstruction  du  tube,  ou  bien  a  l’ulcera- 
tion  de  decubitus. 

Les  lesions  de  decubitus  ont  ete  bien  eludiees  par  de  nom- 
breux  auteurs  (Bokai,  Zuppinger,  Galatti,  Variot,  Bayeux, 
Trumpp,  etc.)  elles  sont  plus  frequentes  chez  le  sujet  tres  jeune. 
Elies  sont  dues  surtout  a  la  maladie  causale  et  accessoire- 
ment  a  la  pression  du  tube.  Leur  siege  est  cricoidien.  La  fre¬ 
quence  du  decubitus  grave  (2e  ou  3e  degre  de  Boka'i)  est  diver- 
sement  appreciee  suivant  les  statistiques.  Dans  l’ensemble,  elle 
ne  depasse  pas  1  ou  2  °/0  des  cas.  Le  decubitus  du  premier 
degre,  simple  exulceration  de  lamuqueuse,  est  bien  plus  frequent 
mais  est  loin  d’avoir  la  meme  gravite. 

L’obstruction  du  tube  et  l'expulsion  spontanee  exposent  a  des 
accidents  graves  d’asphyxie  qui  necessitent  la  reintubation  d’ur- 
gence  ou  a  defaut  la  tracheotomie  immediate.  II  faut  done  tou- 
jours  une  surveillance  medicale  constante  des  malades  tubes. 
Cette  question  a  fait  l’objet  de  tres  nombreuses  discussions. 
Beaucoup  d’auteurs  (Ferroud,  Galatti,  Jacques,  Bayeux,  Escat 
et  d’une  fapon  generale  tous  les  Americains)  preconisent  le 
tubage  sans  surveillance  medicale  constante.  II  est  survenu 
malheureusement  des  accidents  graves.  Personnellement  nous 
avons  eu  a  deplorer  chez  l’adulte  un  cas  de  mort  par  obstruction 
du  tube.  Nous  pensons  actuellement  qu’il  est  prudent  de  n'em- 
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ployer  Tintubation  qu’avec  une  surveillance  medicale  continue, 
en  confiant  le  malade  a  un  intubateur  exerce.  En  aucun  cas, 
nous  ne  nous  ecartons  de  cette  conduite  que  nous  avons  formel- 
lement  adoptee. 

c)  Surveiller  l’alimentation.  —  II  faut  chez  l’enfant  jeune  don- 
ner  une  alimentation  epaisse,  par  petite  quantite  a  la  fois,  et 
parfois  en  inclinant  l’enfant  sur  le  c6te.  Egidi  preconise  chez  le 
nourrisson  l’emploi  de  la  gelatine. 

d)  Veiller  a  ce  que  le  malade  soit  place  dans  une  atmosphere 
chaude  et  humide.  La  chambre  de  vapeur  est  l'ideal,  mais  on 
peut  la  remplacer  extemporanement  par  des  etendages  de  linge 
humide  ou  des  pulverisations  repetees.  II  faut  prevenir  et  traiter 
de  bonne  heure  les  lesions  qui  sont  une  complication  de  la 
maladie  causale  plutot  que  de  l’intubation  elle-meme,  operation 
peu  traumatisante  lorsqu’elle  est  bien  executee. 

Duree  de  I'inlubation.  —  II  est  utile  de  reduire  au  minimum 
le  nombre  des  intubations,  cause  certaine  lout  au  moins  d’aggra- 
vation  des  lesions  de  decubitus  laryngo-tracheal,  bien  que 
Variot  et  Bayeux  aient  montre  dans  leurs  experiences  cadavd- 
riques  l’integrite  de  la  region  cricoidienne  apres  des  tubages 
repetes. 

La  duree  de  sejour  du  tube  doit  etre  reduite  au  minimum. 
Combiende  temps  peut-on  le  laisser.  Cette  question  a  faitl’objet 
de  nombreuses  discussions  (Boka'i,  Galatti,  Rancke,  Bonain, 
Egidi,  Marfan,  Rabot  etc.)  et  a  ete  diversement  resolue.  En  pra¬ 
tique,  il  faut  fairedes  intubations  les  plus  courtes  possible,  et 
faire  de  la  loi  des  cinq  jours  un  pr.ecepte  rigoureux.  II  faut  con- 
siddrer  ce  delai  comme  un  maximum ,  surtout  chez  l’enfant  jeune 
et  lorsqu'il  s’agit  d’une  stenose  aigue.  II  faut  essayer  le  detu- 
bage  au  bout  de  ce  temps,  mais  que  convient-il  de  faire  si  la 
stenose  persiste? 

O’Dwyer,  Bonain,  Boka'i,  Ritter,  Trumpp  preconisent  le 
tubage  continu.  La  plupart  des  auteurs  conseillent  la  tracheoto- 
mie  secondaire  qu’ils  preferent  au  port  prolonge  du  tube.  Per- 
sonnellement  nous  adoptons  cette  conduite  que  nous  jugeons 
prudente. 

II  est  evident  que  chez  l’adulte,  le  decubitus  etant  exception- 
nel,  la  duree  du  tubage  a  bien  moins  d’importance.  Dans  les  cas 
aigus  nous  conseillons  cependant  de  ne  pas  laisser  le  tube  plus  de 
5  a  6  jours.  En  matiere  de  stenose  chronique,  il  en  est  tout 
autrement.  Il  nous  est  arrive  de  laisser  un  tube  a  demeure  pen¬ 
dant  42  jours,  sans  gros  inconvenient.  Lefferts,  Massei,  O’Dwyer 
ont  laisse  des  tubes  pendant  des  mois  entiers. 
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.  Nous  decrivons  tres  rapidement  les  divers  precedes  de  detu¬ 
bage.  On  peut  detuber  :  au  fil,  a  la  pince  (pince  D’Owyer,  de 
Rabot,  de  Ferroud),  a  l’electro-aimant  (Collet);  On  peut  aussi 
detuber  par  des  methodes  mixtes  d’expulsion  combinees  a  des 
manoeuvres  internes  digitales  (procede  de  Tsakiris,  precede  de 
Rabot) ;  soitenfin  par  l’enucleation  externeseule.  Les  recherches 
actuelles  tendent  a  vulgariser  cette  dernibre  methode,  inoffen-; 
sive  lorsqu’elle  est  faite  prudemment,  et  qui  peut  etre  mise  a  la 
portee  detoute  infirmiere  intelligente.  Elle  necessite  l’emploi  de 
tubes  courts  oumoyens.  Les  precedes  d’enucleation  actuellement 
utilises  sont  tres  connus.  Nous  nous  contentons  de  signaler  le 
procede  classique  de  Bayeux,  dont  la  priority  a  ete  discutee 
(Congres  de  Moscou,  1 897) ;  le  precede  tres  pratique  de  Marfan, 
enfinle  procede  par  propulsion  de  Renault,  deceit  par  Becus;  );! 
(these  de  Paris  1907)  et  par  Carron  (these  de  Paris,  1908). 

Chezl’adulte,  le  detubage se  fait  au -fil,  ou  bien  avec  l’extrac- 
teur  ordinaire  sous  le  controle  du  laryngoscope.  Dans  un  cas  de 
detubage  complique,  Garel  a  employe  une  pince  a  courbure 
cesophagienne  qui  lui  permit  d’extraire  un  tube  tres  bas  place  ; 
dans  le  larynx  et  reste  longtemps  a  demeure.  Le  detubage  est  V, 
actuellement  facilite  par  1’emploi  de  la  morphine  qui  supprime 
le  spasme.apres  l’ablation  du  tube. 

Nous  etudions  rapidement  les  accidents  et  complications  qu’il  • 
est  indispensable  de  decrire  pour  notre  travail. 

Accidents  et  complications.  —  Signalons  : 

a)  Pendant  Vintuhation.  —  La  difficult^  ou  l’impossibilite  de 
franchir  les  cordes  par  suite  d’un  spasme  persistant.  Les  diffi-  ; 
cultes  d’introduction  par  la  presence  d'un  obstacle  sus-glottique 
ou  glottique  (grosses  amygdales,  cicatrices,  abces  endo-larynges).  ■; 
Les  fausses  routes,  accidents  tres  graves  dus  a  des  manoeuvres 
brutales  d’intubation  (lesions  des  cordes,  dechirures  des  ventri- 
cules,  passage  du  tube  a  travers  la  paroi  anterieure  du  larynx).  •?& 
Elies  ont  ete  etudiees  par  Bokai',  Galatti,  Zuppinger.  A  signaler 
encore  les  vomissemenls,  les  convulsions  (Rabot),  la  syncope, 
parfois  la  mort  subite  (Llorente,  1897;  Duran,  1895). 

b)  Le  tubeelant  en  place.  — L’emphyseme  sous-cutane,  com¬ 
plication  tres  rare  signalee  par  Rabot ;  la  dysphagie ;  les  phleg-  ; 
mons  de  voisinage  peri-tracheo-larvngiens  (Massei',  Rabot)  sont 
des  accidents  assez  rarement  signales. 

L’obstruction  du  tube  avecou  sans  expulsion  a  deja  ete  men-  ||] 
tionnee.  Elle  est  complete  et  brusque  ou  incomplete  et  lente. 
Signalons  encore  les  deplacements  du  tube  vers  le  naso-pharynx 
(Levret  et  Rabot,  1895).  La  deglutition  du  lube  est  sans  impor- 
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tance  (O’Dwyer,  Ferroud,  Masse!,  Rabot).  La  chute  du  tube 
dans  la  trachee  est  due  generalement  a  un  tube  de  trop  pet. 
calibre  (Mayo,  Lack,  Duplan,  Mount-Bleyer,  Marfan)  Tout 
reeemment,  Egidi  signale  dans  son  ouvrage  sur  1  intubation 
o  cas  italiens,  ou  le  tube  tombe  dans  la  trachee  et  les  branches 
s’etait  fait  un  passage  jusque  dans  la  pl^vre,  occasionnant  une 
pleuresie  purulente.  Le  tube  fut  retire  par  pleurotomie.  Dans  le 
cas  de  Ferreti,  le  malade  guerit.  ... 

c)  Pendant  et  apres  ledelubape.  -  A  signaler  out  part.cu- 
lierement  les  difficulty  du  detubagesi  le  tube  est  trap  petit .  et 
s  il  est  descendu  vers  les  cordes  vocales,  ou  si  1  oedeme  sus-glot- 

tique  cache  la  tete  du  tube. 

Certains  malades  peuvent  ne  pas  se  passer  de  leur  tube. 
L'6cole  fran?aise  les  appelle  des  tubards.  II  s’agit  tres  exception- 
nellementde  malades  nerveux  ou  atteints  d  un  spasme  reflexe 
des  cordes  (vegetations  adenoides,  grosses  amygdales).  Presque 
toujours  ce  sont  des  malades  porteurs  de  lesions  de  decubitus, 
et  qui  deviennent  ulterieurement  des  stenoses  du  larynx. 

Dans  un  chapitre  ulterieur  nous  reviendrons  a  propos  de 
chaque  affection  sur  les  indications  du  tubage  que  nous  avons 
esquissees  au  debut.  L’intubation  est  un  excellent  procede,  sur- 
tout  chez  l’enfant  et  particulierement  pour  es  stenoses  aigue 
laryngiennes  ou laryngo-tracheales  hautes,  ala  condition  qu  elles 
soientcurables  dans  un  bref  delai.  Pour  les  stenoses  chroniques, 
ces  indications  sont  plus  restreintes;  c  est  cependant  dans 
nombre  de  cas  un  exce  llent  procede  de  dilatation . 

Les  contre-indications  du  tubage  seront  exposees  ulteneu- 
«  rement.  II  importe  de  les  bien  connailre  :  «  Lavemr  du 
«  tubaere  depend  de  la  precision  avec  laquelle  on  determine  ces 
«  indications.  Vouloir  en  faire  la  panacee  de  toutesles  stenoses 
«  de  la  dotte,  c’est  surement  le  discrdditer  (Masse!).  » 

(A  suivre.) 


VI 


PARESIE  DU  NERF  MOTEUR  OCULAIRE  COMMUN 
MALADIES  NASALES 

Par  C.  ZIEM  (de  Dantzig). 

Le  diagnostic  et  le  traitement  des  maladies  du  sinus  sphe¬ 
noidal  n’appartiennent  qu’a  l’epoque  recente,  bien  que  deja  dans 
les  observations  de  Rouge  (1871),  de  Russell  (1878),  de  Raymond 
et  d’autres,  la  concomitance  de  troubles  de  la  vision  avec  des 
suppurations  nasales  et  sphenoidales  ait  ele  constatee  a  l’autop- 
sieL  De  meme  dans  la  clinique  de  mon  ancien  maitre,  le  dis¬ 
tingue  oculiste  A.  Weber,  de  Darmstadt,  lacomtesse  Y...  fut  deja 
soignee  en  1877  pour  atrophie  des  deux  nerfs  optiques,  conse¬ 
quence  probable  d’une  suppuration  fetide  nasale  ou  sphe¬ 
noidale,  et  j’ai  vu,  en  mai  1878,  la  meme  concomitance  diagnos- 
liquee  par  E.  Zaufal  et  J.  de  Hasner,  celebre  ophtalmologiste 
de  l’Universite  de  Prague  2.  Mais  c'est  certainement  le  merite 
d’Emile  Berger,  de  Paris,  ancien  privat-docent  a  l’universite  de 
Graz,  en  Autriche,  d’avoir  attire  par  ses  recherches  cliniques, 
anatomiques  etbibliographiques  3,et  longtemps  avant  Onodi,  l’at- 
tention  de  nombre  de  specialistes  sur  les  relations  importantes  des 
maladies  sphenoidales  avecle  nerf  optique.  Mais  ces  relations  ne 
devraient  pas  etre  d’autre  part  considerees  comme  trop  impor¬ 
tantes.  Car  ce  n’est  qu’apres  quelque  temps  d'experience  person- 
nelle  que  j’ai  constate,  et,  je  crois,  le  premier,  quele  retrecisse- 
ment  du  champ  visuel  depend  dans  beaucoup  de  maladies  nasales 
non  d’une  inflammation  du  nerf  optique  lui-meme,  ni  d’affections 
retro-oculaires,  mais  plutot  intraoculaires,  a  savoir  de  la  dila- 
tibilite  et  de  l’erectilite  de  l’uvee  et  de  la  vascularite  extreme  du 
corps  ciliaire,  dont  la  congestion  excessive  trouble  naturelle- 
ment  aussi  la  circulation  normale  dans  la  couche  pigmentaire 
et  par  cela  la  fonction  de  la  retine  elle-meme  4.  C’est  a  tort, 
ainsiquejel’ai  deja  demonlre  a  plusieurs  reprises,  que  Berger  m’a 
impute  la  bevue  singuliere  d’avoir  soutenu  la  possibilite  d’une 
compression  exercee  sur  le  nerf  optique  par  la  paroi  superieure 
pretendue  proeminente  du  sinus  maxillaire.  D’autre  part, 
dans  le  syndrome  sphenoidal  de  Berger,  extremement  variable 
d’ailleurs,  d’apres  Fremont,  de  Caen  3,  et  Guisez,  de  Paris  6,  et 
se  composant  quant  a  l’ceil,  de  Iarmoiement,  de  photophobie,  de 
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blepharospasme,  de  douleur  lorsqu’on  comprime  l’oeil  en  arriere, 
de  retrecissement  du  champ  visuel,  etc.,  dans  le  syndrome  de 
Berger,  dis-je,  il  manque  un  symptome  qui  n’est  pas  tout  a  fait 
rare,  a  savoir  la  paresie  ou  la  paralysie  des  nerfs  moteurs  ocu- 
laires  externe  ou  commun,  a  une  periode  ou,  comme  dans  la 
thrombose  du  sinus  caverneux  ou  dansles  tumeurs  sphenoi'dales, 
il  n’y  a  pas  encore  protrusion  de  l’ceil,  ni  ophtalmoplegie  totale. 
Cependant  dans  l’observation  de  Rouge,  citee  plus  haut,  le  stra- 
bisme  externe,  et  dans  celle  de  Thiroloix  et  Pasquier  (1892)  7, 
la  diplopie  ont  deja  etd  notes.  De  semblables  observations  ont 
ete  publiees  par  Schech8,  Hoffmann  9,  de  Lapersonne,  Lermoyez 
et  Stanculeanu10,  Thompson,  de  Cincinnati1 1 ,  Bruns  et  King,  de 
la  Nouvelle-Orleans12  et  d’autres  auteurs.  Moi-meme  j’ai  vu 
recemment  un  cas  de  ce  genre,  interessant  peut-etre  pour  plu- 
sieurs  raisons. 

L’ouvrier  P.  Z.. .,  &ge  de  35  ans,  demande  mes  soins  le  30  mars 
1908  &  cause  de  troubles  de  vision  de  son  ceil  gauche  et  de  vertige 
ayant  debutd  apres  un  refroidissement  de  sa  tete  echauffee  lorsque, 
avec  plusieurs  camarades,  il  avait  ete  occupe  a  enfoncer  des  pilotis 
au  moyen  d’un  bloc  de  fer  de  12  quintaux,  enleve  a  l’aide  de  forts 
cordages  pour  le  hisser  k  peu  pres  a  20  metres  et  le  faire  descendre 
alternativement,  manoeuvre  qui  naturellement  exigeait  des  mouve- 
ments  adequats  aussi  des  yeux  en  haut  etenbas,  rapides  et  rditeres. 
II  y  avait  paresie  du  moteur  oculaire  commun  gauche,  avec  des 
images  croisees  et  convergentes  en  haut,  dont  la  distance  laterale 
augmentail  vers  le  c6te  droit  et  dont  la  difference  de  hauteur  et 
1’obliquite  augmentaient  dans  le  regard  en  haut.  Pas  de  syphilis, 
pas  de  maux  de  dents,  etc.  Repos  absolu  des  yeux  ;  a  cause  de  la 
cephalalgie  frontale,  on  ordonne  des  douches  nasales,  ethmo'idales  et 
frontales,  k  l’eau  salee.  D6j&  le  29  avril  1908,  plus  de  vertige,  plus 
de  diplopie,  aptitude  au  travail. 

'  Les  15  et  16  juin  1908,  rdcidive  de  la  diplopie,  imputable  peut-etre 
a  l’alcool,  mais  sans  interruption  du  travail  jusqu’au  13  novembre 
1908,  ou  il  revient  5  cause  d’une  nouvelle  recidive,  apres  avoir  6td 
employe  a  creuser  descanaux,  tout  en  lanpant,  avec  des  efforts  pro- 
longes  aussi  des  yeux,  la  terre  enlevee  avec  la  pelle,  a  une  hauteur 
de  2  m.  50.  La  distance  laterale  des  images  etait  alors  pour  un 
objet  dloigne,  dans  la  ligne  mddiane  de  4  metres  =  12  cent. ;  en  lisant 
il  ferme  l’oeil  gauche,  non  preeminent  du  reste,  pour  prevenir  la 
diplopie  ;  la  paupiere  superieure  gauche  n’est  pas  abaissde  ;  pas 
d’dblouissement. 

Il  se  plaint  en  outre  de  cdphalalgie  frontale,  de  frisson,  d’anorexie, 
de  soif,  aussi  de  vertige,  surtout  en  montant  l’escalier  de  son  loge- 
ment.  Il  y  avait  de  plus  enchifrenement,  surtout  5  gauche,  ou  il  y 
avait  gonflement  assez  marque  de  la  muqueuse  du  cornet  interieur. 
L’acuite  visuelle  etait  diminuee  k  droite  et  h  gauche  par  suite  d’opa- 


420 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


cites  du  corps  vitre.  Malgre  les  irrigations  nasales,  ethmoiidales  et  . 
frontales  frequentes,  malgre  les  tisanes  au  sureau  et  aux  fleurs  de 
tilleul,  malgre  l’application  de  sangsues  sur  la  racine  du  nez  et  dans’ 
la  region  retro-auriculaire  (r6tro-lobulaire),  d’iodure  de  sodium  et 
de  malt,  malgrd  tout  cela,  presque  pas  d’amelioration  de  la  diplo- 
pie  ni  de  la  vision,  reduite  finalement  &  4/36  (4/60)  de  la  normale 
et  sensiblement  empiree  apres  2  faradisations  dans  l’angle  oculaire  ; 
interne  gauche  et  la  region  rdtro-auriculaire.  J’etais  sur  le  point  de 
prescrire  au  malade,  que  sa  longue  inaction  reduisait  de  plus  en  plus.  .'; 
a  la  misere,  un  ecran  opaque  devant  l’oeil  malade,  lorsqu’heureu-  \ 
sement  enlin,  vers  la  mi-mars  1909,  il  me  vint  a  1’idee  de  m’infor- 
mer  de  la  quality  de  son  logement  et  c’est  avec  etonnement  que 
j’appris  qu’il  habitait  depuis  le  ler  octobre  un  des  plus  malsains 
ou  tout  dtait  meme  moisi.  Le  changement  d’habitation  ne  pouMj 
vant  avoir  lieu  que  le  25  mars,  j’ordonnai  au  malade  de  se  promener 
dans  les  intervalles  pendant  plusieurs  heures  de  suite  &  Tairfrais. 
Dej5  le  ler  avril  beaucoup  d’amelioration  de  la  vision  et  amoindris- 
sementde  distance  des  deux  images  lateralement  et  en  haut,  et  reta- 
blissement  absolu  le  13  avril,  epoque  ou  la  vision  dtait  normale, 
Tamplitude  d’accommodation  a  droite  =  4,  5  gauche  =  4,5  dioptries, . 
ou  il  n’y  avait  plus  de  diplopie,  plus  de  paralysie  de  la  pupille, 
plus  d’anomalie  quelconque  h  Texamen  ophtalmoscopique  et  ou  le  1 
nez  6tait  libre,  ne  pr6sentant  rien  ’d’anormal  sauf  un  peu  de  gon- 
flement  de  la  muqueuse  5  gauche,  existant  d’apres  le  dire  du  malade, 
probablement  dejk  depuis  longtemps.  Il  retourne  le  22  juillet  sans, 
aucune  plainte,  tout  joyeux,  pour  me  dire  qu’il  vient  d’etre  place  dans'- 
le  service  externe  du  chemin  de  fer,  ayant  Tacuite  visuelle  tout  k 
fait  normale  et  point  de  daltonisme. 

Or,  il  est  certainement  etonnant  que  la  premiere  attaque  de 
paralysie  ait  disparu  si  rapidement,  c’est-a-dire  au  cours  d’un 
seul  mois,  tandis  que  la  troisieme  attaque  etait  reste  presque 
dans  le  slalu  quo  a  partir  du  13  novembre  1908  jusqu’a  la  mi- 
mars  1909;  la  cause  nocive,  agissant  cette  derniere  fois,  avait 
ete  certainement  plus  legere  que  celle  de  la  premiere  fois,  les 
conditions  anormales  de  la  vision  etant  moindres  en  enfon- 
pant  des  pilotis  ou  en  lanpant  en  haut  la  terre  de  la  fosse 
qu’il  creusait.  Mais  il  ne  me  semble  point  douteux  que  la 
prompte  guerison  de  la  premiere  attaque  de  paralysie  n’ait  ete  ■ 
favorisee  parce  qu’il  habitait  alors  un  logement  plus  sain . 
que  pendant  la  troisieme  attaque.  J’ai  insiste  deja  a  plusieurs, 
reprises  sur  les  dangers  d’une  habitation  malsaine  pour  le  deve-  •' 
loppement  ou  l’aggravation  de  maladies  nasales  et  les  cas  ne 
seronl  probablement  point  rares,  ou,  au  lieu  de  faire,  d’apres 
le  precede  de  quelques  auteurs,  des  resections  larges  sur 
les  parois  des  sinus,  il  suffira  de  laisser  faire  des  resections  : 
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sur  les  parois  et  le  plancher  de  logements  ou  de  bureaux13  mal- 
sains  ou  moisis.  Avec  Mackenzie,  E.  Berger,  Ch.  Holmes, 
G.  Posey1',  Logan  Turner1’’  et  d’autres  auteurs,  je  suis  d'avis 
que  le  gonflement  de  la  muqueuse  nasale  a  gauche,  existant 
depuis  telle  ou  telle  epoque  s’est  continue  en  arriere  a  la  muqueuse 
sphenoidale,  interessant,  soit  par  l’intermediaire  des  nombreux 
plexus  veineux  du  sinus  caverneux'0,  soit  directement  aussi,  le 
nerf  oculaire  moteur  commun  gauche,  congestions  deja  par 
l’exces  de  travail  et,  a  quelques  endroits,  tout  a  fait  contigu  a  la 
paroi  laterale  du  sinus'9.  N’oublions  pas  le  fait  constate  par 
Sieur  et  Jacob,  que  loute  la  partie  du  squelette  qui  correspond 
au  sinus  caverneux  est  litteralement  criblee  de  pertuis  vascu- 
laire  dont  certains  admettent  la  pointe  d’une  aiguille20  et  men- 
tionnons  encore,  dans  le  but  d'expliquer  un  peu  l’immunite  du 
nerf  oculomoteur  commun  droit  dans  notre  observation,  le  fait 
assez  frequent  du  developpement  asymetrique  des  deux  sinus 
sphenoi’daux,  constate  et  sur  des  coupes  frontales  ou  horizon- 
tales,  par  Zuckerkandl21 ,  Fr.  Merkel32,  B.  Fraenkel23,  Jacques2', 
Toldt25,  Onodi26,  Turner27,  et  sur  les  projections  topographiques 
publiees  par  H.-VV.  Loeb  et  Miss  Hamilton,  de  Saint-Louis28  : 
car  dans  de  tels  cas,  et  s’il  y  a  epaisseur  differente  des  lames 
osseuses  sur  les  deux  sinus,  le  nerf  moteur  oculaire  commun 
d’un  cote  pourrait  quelquefois  etre  plus  facilement  implique 
par  une  stase  veineuse  collateral  que  celui  de  l’autre  cote. 

La  paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  commun  n’est  pas  une 
affection  frequente  et  dans  les  Annual  reports  of  the  eye,  ear, 
nose  and  throat  hospit.,  de  la  Nouvelle-Orleans,  1900-1908,  que 
je  dois  a  l’amabilite  de  mes  confreres  de  Roaldes  et  King,  il  n’y 
a  sur  dix-neuf  mille  cent  soixante-trois  malades  du  service 
d’ophtalmologie,  que  quinze  cas  de  cette  paralysie  =0,08  0/o  et 
ce  n’est  que  dans  un  seul  cas,  observe  en  1907,  que  la  conco¬ 
mitance  de  l’empyeme  maxillaire  avec  la  complication  orbitaire 
et  la  paresie  du  nerf  moteur  oculaire  commun  a  ete  notee. 

Le  celebre  oculiste,  A.  Mooren,  de  Dusseldorf,  qui  a  observe 
sur  cent  huit  mille  malades,  cent  vingt-neuf  sujets  atteints  de 
cette  paralysie,  c'est-a-dire  0,12  °/0,  mentionne  specialement  le 
cas  d’une  jeune  demoiselle  souffrantde  nevriteoptique  insidieuse, 
de  paresie  du  nerf  moteur  oculaire  commun  et  de  periostite  basi- 
laire  «  scrofuleuse  »  ;  elle  n’a  pas  ete  guerie,  du  reste,  ni  meme 
beaucoup  soulagee29.  Mais  il  semble  assez  vraisemblable  qu’une 
attention  assidue  portee  a  la  fois  aux  maladies  oculaires  et  aux 
affections  nasales  garantira  dans  l’avenir,  a  une  plus  grande 
proportion  de  malades  de  ce  genre,  une  complete  gu6rison 
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d’une  paralysie  qui  parait  irremediable,  de  sorte  que  la 
mention  fatale  «  never  returned  »  disparaitra  tot  ou  tard 
des  statistiques.  Meme  dans  plusieurs  cas  de  ptosis  de  la 
paupiere  superieure,  resultat  probable  d'une  affection  specie 
fique  de  la  base  du  cerveau,  je  n’ai  vu  d’amelioration  mar¬ 
quee  de  la  motilite  de  la  paupiere  que  lorsque  la  prescrip¬ 
tion  d’iodure  de  sodium  et  1’application  de  la  faradisation  ont 
ete  combinees  avec  des  lavages  de  la  cavite  nasale,  atleinte  de 
blennorrhee  fetide  chronique,  fait  que  j’ai  signale  il  y  a  deja 
seize  ans30.  II  est  vraisemblable,  de  meme,  que  le  fait  de  s’occu- 
per  de  la  concomitance  de  maladies  oculaires  et  nasales  profi- 
tera  a  tant  et  tant  de  nos  patients  atteints  de  paralysie  recidi- 
Qante  du  moteur  oculaire  commun,  attribuable  selon  L.  Maulh- 
ner81  et  Schmidt-Rimpler83  a  un  facteur  plutot  basilaire  que 
nucleaire.  L’assertion,  risqueepar  moi  en  1888,  que  le  plus  grand 
progres  de  l’ophtalmologie  pratique  proviendra  de  l’etude  des 
maladies  nasales  et  de  leurs  relations  intimes  avec  celles  de 
l’ceil33,  n’est  plus  aujourd’hui,  d’apres  Pascal,  un  crime  contre 
1’autorite  desanciens,  un  attentat,  pour  ajouter  a  leurs  connais- 
sances,  comme  s’ils  n’avaient  pas  laisse  de  verites  a  connaitre. 
Le  mot  de  Terson,  de  Toulouse,  que  «  tout  ophtalmologiste  cons- ; 
ciencieiix  doit  etre  double  d’un  auriste  »  est  un  mot  precieux, 
mais  il  vaut  certainement  mieux  que  l’oculiste  soit  ou  devienne 
lui-meme  auriste  ou  rhinologiste. 

Quant  au  traitement,  dans  mon  observation,  on  n’aurait  cer¬ 
tainement  pu  faire  rien  de  pire  que  la  galvanocaustie  du  cor¬ 
net  gonfle,  ce  qui,  d’apres  mes  experiences  publiees  en  I88534, 
aurait  probablement  produit  un  refoulement  renforce  du 
sang  vers  le  sinus  sphenoidal  et  le  nerf  en  question,  deja 
congestionne.  De  meme,  la  resection  du  cornet  moyen  ou  infe- 
rieur  n’aurait  vraisemblablement,  tenant  compte  de  l'inutilile 
des  saignees  frontales  qu’on  avait  institutes,  servi  a  rien,  tant 
que  l’air  infect  de  l.’habitation  malsaine  aurait  toujours  agi  sur 
le  malade.  Gar,  c’est  a  juste  titre  que  Jacques,  de  Nancy,  dit 
«  creusees  dans  l’epaisseur  du  massif  facial,  qu’elles  minent  en 
tout  sens,  les  fosses  nasales,  avec  leurs  annexes,  constituent  un 
vaste  systeme  cavitaire,  anfractueux, parcouru  par  l’air  inspires, 
facteur  apte  a  compenser  nombre  de  troubles  ou  de  lesions 
recentes  de  la  partie  anterieure  de  la  tete,  par  l’influence  de  l’air 
frais  non  infecte  et  qui  a  compense  d’une  maniere  vraiment  sur- 
prenante  aussi  dans  mon  observation,  la  lesion  non  tout  a  fait 
recente  cependant  du  moteur  oculaire  commun  congestionne. 
Esperons  que  l’effet  presque  inattendu  du  demenagemenl  de 
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notre  malade  engagera  nos  confreres  oculistes  ou  rhinologistes, 
dansdes  cas  semblables,  avaiit  de  faire  une  operation  serieuse 
sur  les  sinus  et  specialement  sur  le  sinus  sphenoidal,  operation 
qui  n’est  pas  toujours  sans  danger,  comme  par  exemple  aussi 
dans  le  casde  Schech  mentionne  plus  haut  8,  a  essayer  si  le  pla¬ 
cement  des  malades  dans  des  conditions  hygieniques  et  dans  la 
plenitude  d’un  ocean  d’air  frais  ne  saurait  suffire  pour  retablirla 
sante. 

Le  proverbe  anglais  «  the  best  physicians  are  Dr.  Diet,  Dr. 
Quiet  and  D.  Merryman  »  et  le  mot  d’un  celebre  medecin  de  Paris, 
mourant,  que  les  trois  plus  grands  medecins  sont  l’eau, 
l’exercice  et  la  diete,  ne  se  trouvent  pas  toujours  realises,  et  il 
faut  certainement,  d’apresle  proverbe  des  anciens  :  in  aere  salus 
ajouter  ou,  en  partie,  substituer  a  cette  triade  fraternelle,  aussi 
1'air  frais,  pourvu  que  ni  la  tempestas  austrina  des  Romains 
(Suetone,  August.  81),  ni  le  chamsin  des  Rgyptiens,  ni,  d’apres 
Voltaire,  le  vent  d’est  des  Anglais,  etc.  ne  soufflent  pas. 
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TRAITEMENT  RADICAL 


OTORRHEES  CHRONIQUES 

AVEC 

CONSERVATION  DES  OSSELETS  * 

Par  Ricardo  BOTEY,  de  Barcelone. 

Les  otologistes,  apres  avoir  etendu  a  l’extreme  les  indications 
de  la  cure  radicale  des  otorrhees,  tendent  a  un  revirement  d’opi- 
nions. 

L’evidement  petro-mastoi'dien  eut,  des  son  apparition,  une 
trop  grande  faveur;  on  operait  presque  toutes  les  otorrhees 
chroniques,  I’idee  d’ouvrir  largement  et  de  drainer  les  cavites  de 
l’oreille  moyenne  seduisit  tout  le  monde. 

Peu  a  peu,  on  comprit  qu’une  therapeutique  locale  mieux 
conduite,  sans  grands  delabrements,  pouvait  assez  souvent  gue- 
rir  les  malades.  Les  lavages  de  l’attique  et  de  l’antre  avec  la 
canule  de  Hartmann,  et  les  pansements  a  l'acide  borique  de 
Bezold  ;  l’extraction  du  marteau  et  de  l’enclume,  dans  les  cas 
de  carie  de  ces  osselets,  la  myringotomie,  le  traitement  anti- 
phlogistique  et  meme  la  vieille  incision  de  Wilde,  dans  les  cas 
aigus,  guerissaient  frequemment  des  malades,  sans  trepanation. 

(..’experience  plus  tard  demonlra  aussi  que  chez  quelques 
evides  de  l’oreille  moyenne  on  aurait  pu  parfaitement  respecter 
les  osselets  ;  leur  extraction  n’etant  pas  necessaire  a  la  guerison 
definitive,  et  en  outre  l’audition  se  trouvant  de  ce  fait  dans  de 
bien  meilleures  conditions. 

C'est  de  ce  dernier  point  que  je  desire  vous  entretenir  brieve- 
ment. 

L’opinion  classique  veut  que  dans  les  otites  moyennes  aigues 
compliquees  d’anlro-mastoidite  la  trepanation  de  1’antre  soit  la 
regie,  tandis  que  dans  les  cas  chroniques  bn  doit  y  ajouter  celle 
de  l’attique  et  de  la  caisse,  car  alors  les  lesions  cario-fongueuses 
resident  principalement  a  l’aditus  et  dans  la  logette  des  osselets, 
qui  sonL  dans  ces  cas  elimines  par  l’operateur. 

11  est  evident  que  quand  il  y  a  envahissement  du  labyrinthe, 
paralysie  faciale,  fongosites  destructives  de  la  caisse,  complica¬ 
tions  intra-craniennes  ou  pyohemie  d'origine  otique,  il  faut  agir 
vile  et,  en  consequence,  pratiquer  un  drainage  tres  large  des 

1.  Communication  au  XVI*  Congr&s  International  de  mcdecine.  Buda¬ 
pest,  29  aout-4  septembre  1909. 
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cavites  de  l’oreille  et  extraire  la  plupart  du  temps  les  deux  : 
premiers  osselets.  Mais,  a  cote  des  cas  de  ce  genre,  il  y  en  a  '<  j; 
d’autres  ou  la  caisse  et  l’attique  sont  relativement  peu  malades, 

1’ audition  etant  assez  bonne.  Les  lesions,  dans  cescas,  setrouvent 
principalement  cantonnees  a  l’antre  et  aux  cellules  mastoi-  A, 
diennes.  Ces  cas  sont,  aujourd’hui  encore,  souvent  sacrifies  a  .■? 
l’operation  radicale  avec  extraction  des  osselets.  Je  pretends  reagir 
contre cette  ligne  de  conduite  un  peu  systematique  et  irreflechie. 

Meme  dans  les  cas  de  complications  intra-craniennes  d’ori-  gj 
gine  otique,  si  les  lesions  de  la  caisse  ne  sont  pas  destructives, 
si  la  paroi  externe  de  l’attique  n’est  pas  tres  malade,  si  le  mar- 
teau  et  l’enclume  n’ont  pas  disparu  ou  ne  sont  pas  noyes  dans 
d’abondantes  fongosites,  on  peut  et  on  doit  meme,  apres  ouver- 
ture  de  la  corticate,  curetage  des  cellules  et  de  l’antre,  resec-  gj 
lion  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  auditif  osseux  et  de  la 
paroi  externe  de  l'aditus,  respecter  les  osselets,  ce  qui  reste  de 
lympan  et  le  mur  de  la  logette. 

En  outre,  il  ne  faut  pas  trop  se  presser  pour  detruire  les  fon-  I 
gosites  de  l’attique  et  de  la  caisse  et  surtout  ne  pas  trop  cureter  , 
avec  energie.  Le  curetage  violent  de  la  caisse  et  de  l’antre  est 
nefaste  bien  des  fois,  et  je  tends  de  plus  en  plus  a  agir  avec  ; 
grande  douceur  pour  ne  pas  trop  endommager  la  muqueuse,  le  facial 
surtout,  et  le  tissu  osseux.  Une  fois  qu’on  a  ouvert  largement 
les  cellules,  l’antre  et  la  paroi  posterieure  du  conduit  osseux,  le 
drainage  est  assure,  il  n’y  a  qu’a  cauteriser  au  nitrate  d’argent  gl 
ou  a  cureLer  tres  doucement  plus  tard  les  fongosites  de  l’attique  | 
et  de  la  caisse  pour  guerir  ses  lesions  et  retablir  une  communi¬ 
cation  suffisante  a  travers  la  caisse  et  I'attique. 

On  est  etonne  bien  des  fois  de  la  facilite  avec  laquelle  on 
guerit  ainsi  des  anciennes  otorrhees,  et  on  est  surtout  satisfait 
du  resultat  obtenu  au  point  de  vue  de  l’audition.  Je  pense  que 
Ton  peut  plus  souvent  que  Ton  ne  croit  agir  de  la  sorte,  car 
meme  dans  les  cas  ou  plus  tard  apres  plusieurs  semaines  de 
pansements  de  la  cavite  operatoire,  on  est  convaincu  de  l’insuf- 
lisance  de  l’intervention,  rien  n’empeche  de  la  completer  dans 
quelques  minutes,  sous  chloroforme  ou  sous  Lanesthesie  locale, 
en  resequant  la  paroi  externe  de  I’attique,  apres  extraction  du 
marteau  et  de  l’enclume.  Mais  dans  la  plupart  des  cas,  au  con- 
traire,  cette  operation  radicale  conservatrice  suffit  a  guerir  le 
malade. 

Il  est  aujourd’hui  demontre  que  si,  dans  les  inflammations 
aigues,  la  totalite  des  cavitesde  l’oreille  est  atteinte,  il  n’existe 
de  malade  dans  les  otites  suppur^es  chroniques  qu’une  portion 
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limitee  de  ces  cavites  (Kcerner).  Cette  conception  est  confirmee 
par  les  operations  radicales  qui  montrent  souvent  des  lesions  en 
voie  de  regression  evidente  ou  d’autres  tres  localisees.  Dans  des 
cas,  il  n’estpas  necessaired’ouvrirl’antre  et  les  cellules,  carl’attique 
et  la  caisse  sontseuls  atteints,  et  dans  d’autres,  il  est  irrationnel 
de  detruire  le  tympan  et  les  osselets,  quand  la  lesion  occupe 
l’antre  ou  les  cellules.  Et  cependant,  on  n’agit  pas  generalement 
de  cette  fapon  ;  neanmoins,  en  clientele,  on  opere  beaucoup 
moins  qu  a  l'hopital,  parce  que  les  malades  payants  sont  moins 
passifs;  malgre  cela  les  resultats  sont  aussi  bons.  Je  pourrais 
citer  comme  preuvede  ceque  j’avance  nombre  de  guerisons  defini¬ 
tives  d’otites  aigues  avec  mastoi'dite  et  de  vieilles  otorrhees  pour 
lesquelles  mes  clients  ont  retarde  de  jour  en  jour  une  antroto- 
mie  ou  une  operation  radicale. 

L’idee  directrice  du  traitement  radical  conservateur  etant 
d'attaquer  les  lesions  extra-tympaniques  ou  elles  se  trouvenl  en 
respectant  le  chemin  des  ondes  sonores,  il  semble  qu’on  doive 
separer,au  point  de  vue  therapeutique,  les  suppurations  de  l’antre 
et  de  l’aditus,  de  celles  des  cellules,  des  abces  extra-duraux, 
encephaliques,  thrombo-phlebite  du  sinus  transverse  et  autres 
complications  intra-craniennes.  Mais  cette  division  n’est  pas 
indispensable  pour  la  pratique.  Ce  que  Ton  doit  savoir  c’est 
qu’il  faut  rarement  extraire  les  osselets,  sous  pretexte  d’enlever 
la  cause  de  la  suppuration,  la  carie  de  ceux-ci  n'etantpas  un  pro¬ 
cessus  actif,  mais  un  resultaLnecrotique  de  guerison. 

Quantau  cholesteatome,  comme  celui-ci  n’est  au  fond  qu’une 
simple  otite  moyenne  chronique  suppuree  avec  desquamation 
excessive  et  que  la  masse  cholesteatomateuse  constitue  un  corps 
etranger  qui  entretient  la  suppuration,  il  n’y  a  qu’a  l’enlever  par 
l’evidement  conservateur  pour  voir  disparaitre  cette  production 
incessante  d’epiderme.  Dans  le  cholesteatome  de  l’attique,  Thier 
a  preconise  l’ablalion  du  mur  de  la  logette  sous  anesthesie 
d’apres  Neumann,  en  respectant  les  osselets.  Cette  intervention 
me  semble  insuffisante  et  difficile  a  realiser  dans  tous  les  cas.  Il 
est  plus  pratique  de  trepaner  l’antre  comme  Vohsen,  c’est-a- 
dire,  depuis  le  bord  poslerieur  de  l’ouverture  du  conduit  osseux 
en  resequant  la  paroi  posterieure  de  ce  conduit  et  en  respectant 
lapartie  de  ce  mur  de  la  logette  qui  sert  d’appui  au  marteau. 

Il  fautdonc  modifier,  dans  l’evidement  petro-mastoi'dien,  le 
proeede  operatoire  classique,  car  si  la  plupart  du  temps,  l’adi- 
tus  et  l’antre  sont  malades  dans  l’otite  moyenne  chronique  sup¬ 
puree  persistante,  et  pas  la  caisse,  pourquoi  evider  celle-ci  et 
surtout  pourquoi  enlever  les  osselets  dont  l’extraction  amene 
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une  diminution  de  l’oui'e  ?  Un  principe  eternel  de  ehirurgie 
ordonne  de  proportionner  le  traumatisme  a  la  quantite  de 
lesion  ;  en  executant  dans  ces  cas  une  operation  radicale  avec 
extraction  des  osselets,  nous  depassons  le  but. 

Quant  a  la  technique  operatoire  que  Ton  doit  suivre  dans  ces 
cas,  je  pensequ’il  est  preferable  de  separer  toute  la  paroi  poste- 
rieure  du  conduit  osseux  avec  la  portion  la  plus  voisine  de  la 
corticale  en  respectant  les  osselets  et  la  paroi  de  l’attique,  en 
partie  ou  en  totali'te,  que  de  faire  une  antrotomie  jusqu’a  l’adi-’ 
tus,  en  separant  par  un  pansement  la  caisse  de  la  plaie  opera¬ 
toire  sans  toucher  a  la  paroi  posterieure  du  meat  auditif.  En 
d’autres  termes,  il  est  preferable  de  faire  une  operation  radicale 
sans  resequer  la  paroi  de  l’attique  et  les  osselets  que  de  faire  une 
trepanation  de  la  masto'ide  et  de  l’antre  jusqu’a  communication 
avec  la  caisse  par  le  fond  de  la  cavite.  osseuse  retro-auriculaire. 

En  agissant  ainsi  on  surveille  bien  mieux  la  cavite  operatoire, 
qui  souventest  atteinte  de  lesions  profondes,  vers  la  fosse  cere- 
brale  moyenne  ou  vers  la  posterieure  avec  infection  du  sinus, 
de  la  dure-mere  ou  de  l’encephale.  On  peut  en  outre  facilement 
modifier  plus  tard  l'etat  de  l’attique  et  de  la  caisse  au  moyen  de 
la  curette  et  du  nitrate  d’argent,  soit  par  le  fond  de  l’antre,  ou 
soit  par  l’ouverture  tympanique,  car  en  operant  comme  dans 
une  mastoidite  aigue  et  en  traitant  la  caisse  pour  son  prppre 
oompte,  suivantla  methode  conserva trice  de  Heath  1 ,  le  fond  de 
la  cavite  operatoire  tend  a  se  combler  et  il  est  difficile  de  diri- 
ger  la  cicatrisation  de  l’aditus  et  de  l'attique. 

[./operation  executee,  je  fais  l’autoplastie,  en  uLilisant  ma 
methode  de  section  longitudinale  du  conduit  cutane  membra- 
neux  jusqu’a  l’incisure  inter-trago-helicine,  qui  agrandit  le  con¬ 
duit  considerablement  sans  laisser  de  traces  ni  de  deformation 
du  pavilion,  je  ferme  l’incision  retro-auriculaire  quand  il  n’y  a 
pas  de  complication  intra-cranienne  et  immediatement,  oua  /oc¬ 
casion  du  premier  pansement,  je  remplis  toute  la  cavite  osseuse 
de  greffes  dermo-epidermiques  de  Thirsch,  que  je  prends  de  la 
region  externe  du  bras  du  malade  lui-meme.  De  cette  fa?on,  le 
malade  guerit  rapidement  et  son  audition  est,  non  seulement 
conservee,  mais  amelioree. 

J’ai,  il  y  a  un  an,  oper6  ainsi  un  otorrheique  chronique  et 
recemment  aussi  opere  deux  malades  pareils  chez  lesquels  la 
plus  grande  partie  du  tympan  et  les  osselets  paraissaient 
indemnes.Je  fls  sauter  la  portion  de  corticale  voisine  du  meat 


1.  Annals  of  otology,  septembre  1907. 
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auditif  osseux,  puis  la  paroi  posterieure  du  conduit  sans  toucher 
a  la  caisse.  Les  granulations  des  osselets  guerirent  par  la  sup¬ 
pression  de  la  suppuration. 

J’ai  meme  opere  de  cette  facon  un  malade  atteint  de  throm- 
bo-phlebite  du  sinus  transverse  qui  presentait  des  lesions 
presque  nulles  du  cote  de  la  caisse,  le  mal  etait  cantonne  a 
l’antre  et  a  la  fosse  cerebelleuse.  Ce  malade  fait  l’objet  de  l’ob- 
servation  V  de  mon  rapport  sur  la  ligature  de  la  jugulaire  dans 
la  phlebite  du  sinus.  Ce  malade  mourut  de  pyohemie  malgre 
l’ouverture  du  sinus  et  la  ligature  de  la  jugulaire,  mais  s’il 
n’avait  pas  succombe,  ilaurait  conserve,  comme  les  deux  autres, 
apres  guerison  de  la  plaie  operatoire,  une  audition  excellente. 

Naturellement,  l’operation  radicale  conservatrice  est  contre- 
indiquee,  malgre  la  presque  integrity  des  osselets  et  l’existence 
d’uneassez  bonne  audition,  quand  le  stylet  decouvre  une  perfo¬ 
ration  ou  un  ramollissement  du  tegmen  tympani.  Alors  il  faut 
irremissiblement  sacrifier  le  mur  de  la  logette,  le  marteau  et 
l’enclume,  pour  se  donner  du  jour,  agrandir  la  perforation  et 
mettre  a  nu  la  dure-mere.  Quand  c’est  le  tegmen  antri  qui  est 
malade,  meme  si  a  cette  place  la  dure-mere  est  a  nu,  il  n’y  a 
pas  d'inconvenient  a  ne  pas  toucher  a  la  caisse. 

Il  faut  tacher,  quand  on  reseque  la  paroi  du  conduit  en  s’ap- 
prochant  de  l’attique,  de  ne  pas  disloquer  l'apophyse  horizon- 
tale  de  l’enclume  qui  repose  sur  la  paroi  inferieure  de  l’aditus. 
Celle-ci  decouverte,  on  peut  tres  bien  nettoyer  l’aditus  et  laver 
l’attique  et  la  caisse  avec  la  canule  de  Hartmann,  par  l  ouver- 
ture  operatoire  ou  par  la  perforation  du  tympan,  ce  qui  d  ail- 
leurs  peut  etre  continue  a  chaque  pansement  en  meme  temps 
que  Ton  veille  a  ce  que  cette  communication  entre  la  caisse  et 
le  fond  de  l’antre,  par  derriere  le  pont  osseux,  forme  par  la 
paroi  externe  de  l’attique  intacte  persiste,  ce  qui  s’obtient  avec 
beaucoup  d’asepsie,  la  destruction  continuelle  des  granulations 
au  nitrate  d’argent,  l’usage  de  l'eau  oxygenee,  les  pansements 
de  Bezold  et  les  applications  de  teinture  d’iode  forte. 

La  teinture  d’iode  iodee  (a  1  "/<>)  provoque  une  reaction  vive 
des  Lissus,  qui  se  traduit  par  une  restauration  de  la  cellule 
vivante.  Sa  diffusibilite  fait  qu’elle  penetre  au  dela  des  limites 
du  mal,  la  ou  la  curette  ne  peut  atleindre.  L’iode  excite  le  pou- 
voir  phagocytaire  et  la  torpidite  des  tissus  pathologiques.  11  faut 
separer  les  applications  de  nitrate  d’argent  de  cellesde  l’iode  afin 
d’eviter  des  combinaisons  chimiques  desagreables. 

L’aspect  de  la  cavite  operatoire  de  ces  malades  est  semblable 
a  celui  des  evides,  sauf  la  paroi  de  l’attique  qui  separe  la 
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caisse  du  fond  de  l’antre  (voir  fig.).  en  forme  dune  lani®re 
osseuse  de3  a  4  millimetres  de  largeur,  obliquemeht  dirigee  en 
arriere  et  en  bas,  vers  le  massif  dn  facial  et  la  paroi  posteneure 
du  conduit  auditif  osseux.  Apres  guerison,  le  fond  de  l’oreilleest 
un  peu  different  de  celui  des  malades  evides;  on  voit  le 
tympan  perfore  et  cicatrise  avec  son  cadre  osseux  complel  et 
derriere  ce  cadre  une  seconde  ouverture  qui  communique  avec 


la  partie  superieure  dela  caisse,  et  se  trouve  separee  du  tympan 
par  un  rebord  saillant. 

Je  ne  pense  pas  comme  W.  Schultze  ( Arch n  f.  Ohrenh.,  janv. 
1904,  qui  pretend  que  de  nombreuses  statistiques  montrent  que 
l’extirpation  des  osselets  produit,  non  un  abaissement,  mais  un 
relevement  de  l’audition.  Ceci  peut  etre  vrai  pour  les  cas  ou  il 
existe  dans  l'attique  des  lesions  cario-fongueuses  accentu^es, 
mais  quand  la  caisse  est  peu  malade,  l’extirpation  des  osselets 
est  a  mon  avis  une  faute  chirurgicale,  car  alors  on  amene  sure- 
ment  un  abaissement  de  l’ouie,  surtout  quand  les  deux  oreilles 
sont  malades  et  doiventetre  op6rees. 

Je  suis  done  absolument  de  l’opinion  du  prof.  Siebenm  ann, 
dont  je  vis  une  malade  de  ce  genre  a  sa  clinique  il  y  a  3  ans,  el 
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qui  fait  comme  moi  l’evidement  antral  en  conservant  les  osselets 
loraque  l’audition  de  la  parole  atteintun  metre  et  que i  la  conser¬ 
vation  de  la  longue  branche  de  l’enclume  semble  indiquer  1  m- 
tesrrite  de  son  articulation  avec  l’etner. 

Cette  maniere  de  faire  a  ete  aussi  soutenue  par  Stacke  et  par 
Jansen  et  malgre  que  Schultze  lui  attribue  les  inconvements  de 
favoriser  les  clapiers,  le  cholesteatome,  les  fongosites  dernereles 
osselets,  etc.  Je  ne  pense  pas  quece  precede  soit,  comme  le  veut 
cet  auteur,  un  reculde  la  chirurgie  auriculaire. 

Jecrois,  au  contraire,  comme  pour  la  chirurgie  conservatnce 
de  I’oreille,  dont  Korner  meme  s’est  fait  dernierement  le  defen- 
seur'  que  ce  precede  qui  precise  aussi  une  evolution  et  qui 
provoque  une  reaction  contre  les  abus  de  la  cure  radicale  des 
otorrhees,  trouvera  d’assez  frequentes  indications,  mais  ll  sera 
necessaire  de  bien  selectionner  les  cas  pour  en  apprecier  les 
avantages,  afin  que  son  application  inopportune  ou  sa  generali¬ 
sation  ne  le  fasse  tomber  dans  le  discredit. 

Conclusions.  -  1°  Beaucoup  d’otorrhees  chroniques  sont 
susceptibles  de  guerison  sans  operation  radicale,  en  employant 
le  traitement  conservateur  par  le  conduit,  parce  que  les  lesions 
se  trouvent  cantonnees  a  la  caisse  ou  a  l’attique ;  dans  cer- 
taines  otorrhees,  il  n’existe  de  bien  malade  que  l’antre  ou  es 
cellules,  la  caisse  etant  a  peu  pres  saine.  Dans  de  semblables 
cas  on  doit  faire  la  trepanation  des  cellules  et  de  1  antre, 
sans  toucher  au  mur  de  la  logette  et  aux  osselets,  mais  en 
separantla  paroi  posterieure  du  conduit. 

•io  Apres  l’operation  radicale  conservatrice,  on  doit  appliquer 
des  greffes  dermo-epidermiques  au  fond  de  l’antre  tympamque, 
afin  d’empecher  1'obliteration  de  l’aditus  qui  assure  la  communi¬ 
cation  avec  la  caisse  et  partant  son  drainage. 

3°  Malgre  que  la  caisse  ne  soit  pas  absolument  intacte,  si  1  au¬ 
dition  est  assez  bonne  (voix  chuchoteeaun  metre)  et  sil’enclume 
persiste,  on  doit  respecter  les  osselets  et  trailer  apres  la  mas- 
toi'de-antrotomie,  les  lesions  de  l’attique  et  de  la  caisse  (tongosi 
tes,  cholesteatome)  par  le  conduit  et  par  le  fond  de  l'aditus  ce 
qui  constitue  un  avantage  surle  traitement  conservateur  paries 
voies  naturelles  au  point  de  vue  de  son  efficacite. 

I  1.0.  Korner.  Die  Konservstice  Behandlung  der chronischer  MUteloh- 
reilerungen  (XVII*  Assemble  de  la  Societe  alleraande  d’otologie,  Heil- 
delberg,fi  et  7juinl908). 


PARALYSIE  LARYNGEE 1 
Premier  symptome  d’une  maladie  generale. 

Par  Georges  T.  ROSS  (tie  Montreal). 

[Traduction  par  Labours,  d’Amiens.] 

On  cite  les  paroles  de  Virchow  :  «  Nulle  specialite  ne  peut 
s’epanouir  qui  se  separe  completement  de  1’ensemble  des  sciences 
medicales,  nulle  specialite  ne  peut  se  developper  utilement  si 
elle  ne  reste  en  relation  intime  avec  les  autres,  puisant  sans 
cesse  a  la  source  de  nos  connaissances,  et  conservant  ainsi  alors 
meme  qu’il  n’y  a  pas  d’interet  dans  la  pratique  celte  unite, 
■fondement  veritable,  base  de  la  specialite.  »  Notre  connaissance 
des  intimes  liens  qui  unissent  les  maladies  du  nez,  des  oreilles, 
de  la  gorge  h  la  medecine  interne  s'est  beaucoup  accru  ces  vingt 
dernieres  annees,  mais  il  y  a  beaucoup  d’etats  qui  se  presentent 
sans  cesse  a  nous  et  qui  temoignent  que  le  champ  de  ces  relations 
n’a  ete  jusqu'ici  que  superficiellement  explore.  J’ose  predire  que 
durant  la  prochaine  decade  le  nombre  des  etats  morbides  de  la 
region  qui  nous  occupe,  presentant  des  symptomes  rdlatifs  a 
une  maladie  generale,  augmentera  de  fapon  etonnante  du  fait 
des  decouverles  en  pathologie.  Le  systeme  nerveux  etant,  sauf 
quelques  exceptions  sans  importance,  inaccessible  a  l’observation 
directe,  on  ne  peut  determiner  son  etat  que  par  l’etude  de  son 
fonctionnement,  et  des  situations  morbides  ne  se  revelent  en 
quelques  cas  que  par  des  troubles  de  ce  meme  fonctionnement. 

Le  trouble  de  ces  fonctions  physiologiques  etant  notre  seul 
guide  pour  diagnostiquer  certaines  affections  du  larynx,  il  est 
evident  qu’il  faut  etudier  de  pres  et  de  bonne  heure,  tout  chan- 
gement  dans  l’apparence  normale  de  celui-ci,  d’autant  plus  que 
semblables  changements  peuvent  survenir  sans  provoquer  aucune 
manifestation  subjective. 

Quoique  le  nombre  d’affections  du  larynx  purement  locales 
soit  grand,  il  en  existe  un  bien  plus  grand  et  plus  important 
groupe  pour  lequel  on  demande  l’aide  du  laryngologiste,  ce 
groupe  n’est  lui-meme  qu’une  portion  des  maladies  generales 
qui  exigent  surtout  un  traitement  etiologique.  Dans  beaucoup 
de  maladies  generales  on  ne  fait  appel  a  la  main  entralnee 
du  specialiste  que  lorsqu’il  existe  des  lesions  locales,  et  il  se 
presente  des  cas  oil,  sans  aucun  changement  dans  le  larynx,  cet 

1.  Communication  k  la  Societe  armh'icaine  de  laryngologie,  otologie  et 
rhinologie,  Atlantic  City,  3  juin  1909. 
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organe  est  le  siege  de  sensations  desagreables,  d’etats  doulou¬ 
reux  seulement  ameliores  par  un  traitement  general.  Semblables 
cas  arrivent  dans  1’anemie,  troubles  periodiques  de  la  circulation, 
pie th ore,  excitabilite  nerveuse,  goutte,  rhumatisme,  ils  sont 
assez  bien  connus  maintenant,  mais  ce  qui  l  est  moins,  c’est  la 
raison  d’etre  des  lesions  organiques  et  des  desordres  fonctionnels, 
symptomes  avant-coureurs  de  graves  maladies. 

Leclaircissement  de  ces  symptomes  larynges  est  difficile  et 
interessant  car  beaucoup  de  points  embrouilles  de  neurologie, 
dans  la  pathologie  et  la  physiologie  de  celui-ci,  se  presentent  qui 
entrainent  souvent  le  laryngologiste  au  dela  des  limites  de  son 
champ  d’action. 

La  discussion  des  paralyses  laryngees  est  un  trop  vaste  sujet 
pource  court  article,  je  veux  seulement  brievement  appelervotre 
attention  sur  le  diagnostic  aussi  precoce  que  possible  d’une  pare- 
sie  des  cordes  ou  d’une  corde ;  si  la  paralysie  est  unilaterale  elle 
peut  ne  pas  donner  naissance  a  auciin  symptome  subjectif  et  il 
faut  la  rechercher  si  Ton  ne  veut  pas  manquer  l’occasion  de  faire 
un  diagnostic  precoce.  L’immobilite  d’une  corde  peut  etre  due 
a  des  causes  locales,  elle  peut  aussi  annoncer  des  troubles  l'uturs, 
et  constituer  le  signal  silencieux  de  graves  evenements  ulterieurs. 
Un  malade  peut  se  presenter  se  plaignant  de  troubles  qui,  appa- 
remment,  n’ontrien  a  voir  avec  une  affection  laryngee  et  il  arrive 
que  nous  sommes  recompenses  de  l’habitude  de  pratiquer  des 
examens  complets  en  decouvrant  de  fa?on  inattendue  une  para¬ 
lysie  unilaterale.  Il  n’y  a  pas  de  changement  appreciable  dans 
la  voix  du  malade,  il  nous  assure  qu’il  n’y  a  rien  de  defectueux 
dans  sa  gorge,  et  le  fonctionnement  de  son  larynx  etant  aise,  cette 
affirmation  parait  raisonnable.  Quand  nous  avons  constate  1  etat 
defectueux  d’une  corde  nous  ne  pouvons  dire  que  l’etat  defec¬ 
tueux  d’une  corde  est  pathognomonique  de  quelque  maladie 
generale  proche,  car  il  peut  etre  le  resultat  d’une  cause  locale 
ou  d’une  irritation  de  la  muqueuse  laryngee. 

Par  exemple  un  ganglion  augmente  de  volume  peut  produire 
par  compression  un  etat  paretique  des  cordes  qui  dure  des 
annees,  et  c’est  ainsi  que  nous  portions  un  pronostic  reserve  en 
l’absence  de  tout  autre  signe.  Dans  aucun  autre  organe,  la  mala¬ 
die  ne  depend  autant  d’une  influence  generale  que  dans  le 
larynx  et  reciproquement  la  decouverte  de  certains  symptomes 
dans  celui-ci  met  en  lumiere  de  temps  en  temps  des  processus 
latents  obscurs. 

On  ne  saurait  done  trop  estimer  la  connaissance  aussi  precoce 
que  possible  des  premieres  manifestations  du  mal. 
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Nous  ne  causerons  que  peu  de  la  paralysie  unilaterale  en 
abduction  ou  nous  trouvons  la  fixation  de  la  corde,  en  position 
dite  cadaverique,  donnant  lieu  a  du  stridor,  a  une  voix  rauque, 
felee,  au  point  que  le  malade  en  est  gene,  ce  qui  lui  prouve  qu'il 
y  a  quelque  chose  de  derange. 

Gleitsmann,  Casselberry,  Delavan  ont  au  mois  de  mai  l’annee 
derniere  tres  bien  explique  tout  cela.  Les  symptomes  tangibles 
a  la  fois  subjectifs  et  objectifs  dans  telle  paralysie  conduisent 
aussitdt  le  laryngologiste  a  la  recherche  de  la  ou  des  lesions 
provocatrices  de  celle-ci. 

La  paralysie  du  crico-arytenoi'dien.posterieur  est  d’un  caractere 
beaucoup  plus  problematique.  La  corde  est  lixee  en  position 
mediane,  son  bord  libre  droit,  la  voix  est  pormale.  Un  tel  fait  est 
provoque  par  la  defaillance  precoce  des  abducteurs  (Friedrich), 
prouvant  la  verite  de  la  loi  de  Semon,  suivant  laqueile  les  abduc¬ 
teurs  sont  les  muscles  les  plus  vulnerables  vis-a-vis  d’un  pro¬ 
cessus  morbide.  J’ai  note  trois  observations  dans  lesquelles  la 
paralysie  d’un  abducteur  fut  un  symptome  precoce,  malheureu- 
sement  en  ce  qui  concerne  deux  d’entre  elles,  je  n’en  parle  que 
de  memoire,  et  la  valeur  de  mes  observations  s’en  trouve  evidem- 
ment  diminuee  d’autant.  L'annee  derniere  je  perdis  mes  notes, 
nous  entrames  dans  un  nouvel  hopital,  toutes  nos  observations 
furent  alors  si  bouleverseesque  nous  ne  pumes  nous  y  reconnaitre. 

Observation  I.  —  A.  B.,  kge  de  50  ans,  laboureur,  etait  traite  au 
Western  Hopital  pour  un  catarrhe  naso-pharyngien  et  une  paralysie 
unilaterale  d’un  abducteur  depuis  6  mois.  La  voix  etait  norinale  et 
nulle  l’irritation  5  l’exception  d’un  etat  catarrhal  de  la  muqueuse 
laryng^e . 

Pas  d’infection,  du  c6td  de  la  famille,  impossible  de  faire  fond  sur 
ses  dires  qu’il  forgeaitde  toutes  pieces.  6  mois  apres  un  sejour  irre- 
gulier  a  l’h&pital  des  symptomes  de  tabes  apparurent.  Le  malade, 
quitta  la  ville  plus  tard  et  fut  perdu  de  vue. 

Observation  II.  —  J.  B.,  40  ans.  Sexe  masculin,  d’une  belle  appa- 
rence  de  santd.  II  pretendait  qu’il  avait  bu  une  quanlite  de  biere  suffl- 
sante  pour  faire  Hotter  un  grand  vapeur  et  venait  a  la  clinique  se  plai- 
gnant  de  gorge  seche  (probablement  parce  qu’il  n’avait  eu  sa  ration 
habituelle  de  liquide).  Independamment  d'unepbaryngite  cbronique, 
le  seul  symptome  etait  paralysie  unilaterale  d’un  abducteur . 

Nul  trouble  sensitif  provenant  du  larynx.  II  vint  tres  irreguliere- 
ment  a  ma  clinique  et  finalement  des  signes  de  tabes  apparurent  et 
je  l’adressai  a  une  autre  clinique. 

Observation  III.  —  J.  G.,  sexe  masculin,  37  ans,  vint  a  l’hopital 
pour  une  obstruction  nasale.  II  avait  des  cornets  hypertrophies  et 
une  paralysie  laryngee  unilaterale.  Au  bout  de  3  semaines  de  traite- 
ment,  une  double  paralysie  des  abducteurs  survint  avec  son  cortege 
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de  symptbmes  desolants,  il  entra  k  l’Hopital.  La,  durant  2  semaines, 
le  stridor  larynge  fut  tel  qu’a  chaque  instant  on  se  tenait  pret  a 
pratiquer  une  tracheotomie,  mais  au  bout  de  ce  laps  de  temps  les 
cordes  se  relacherent  et  la  respiration  devint  plus  aisee.  Quatre  mois 
plus  tard  apparurent  des  symptomes  nets  d’ataxie.  Je  causais  de  ce 
cas  et  je  le  fis  voir  aux  dtudiants  il  y  a  de  cela  12  ans. 

.  Recemmenl  en  consultant  mes  notes  je  fus  frappe  de  constatei 
que  beaucoup  des  donnees  relatives  aux  paralysies  laryngees  a 
ce  moment-la  deja,  etaient  citees  dans  l’expose  de  cette  question 
au  dernier  congres  de  l’Association  laryngologique  americaine 
tenu  en  mai  dernier. 

Tout  ceci  vient  a  Tappui  des  dires  de  Delavan  qui  en  cette 
circonstance  disait  :  «  Depuis  de  nombreuses  annees,  la  question 
des  paralysies  laryngdes  n’a  pas  beaucoup  progresse,  et  ce  que 
nous  en  savons  n'a  pas  ete  eclaire.  » 

Jusqu’ici,  je  n’ai  mentionneque  les casdeparalysieoiiiln’yavait 
pas  trace  d’inflammation  ou  Ires  peu  et  limitee  seulement  a  une 
petite  partie  des  arytenoides  mais  sans  laryngite  generalise. 
Lorsqu'on  recherche  la  signification  d  une  paralysie  unilaterale 
ou  autre  il  faut  se  rappeler  les  autres  causes  ou  les  signes  objec- 
tifs  et  subjectifs  sont  tres  prononces.  Rosenberg,  de  Berlin,  a 
rapporte  trois  cas  inleressants  qu  il  a  juges  tres  anormaux  et  qui 
quoique  apparemment  provoques  par  une  cause  externe,  ne 
cederenl  point  a  un  traitement  approprie,  d’ou  le  soupoon  de 
maladie  constilutionnelle  latente. 

Ges  trois  cas  durerent  respectivement  trois,  huit,  trente-deux 
mois. 

Dans  ces  observations  il  s’agissait  de  paralysies  laryngees  uni- 
laterales  compliquant  une  laryngite  aigue  ou  chronique,  contrai- 
rement  a  la  regie,  double  paralysie  en  cas  d’inflammation  gene¬ 
ralisee.  Ges  cas  sont  dignes  d’etre  eludies  par  leur  tenacite,  et 
par  ce  fait  que  les  malades  avaient  le  grand  avantage  d’appar- 
tenir  a  une  condition  sociale  aisee  leur  permettant  changement 
de  climat,  voyage  en  mer,  etc.  Dans  des  situations  si  rares  ou  la 
guerison  fut  obtenue  on  pense  bien  entendu  au  cancer,  a  la 
syphilis,  a  la  tuberculose,  mais  dans  les  cas  rapportes,  la  corde 
vocale  paralysee  recupera  les  fonctions  et  les  malades  ulterieu- 
rement  n’eurent  aucune  maladie. 

Si  des  cas  semblables  a  ceux-ci  s’etaienL  presentds  a  la  clinique 
d’un  hopital  chez  des  individus  depourvus  des  avantages  sociaux 
des  precedents,  selon  toute  vraisemblance,  le  traitement  aurait 
ete  plus  prolonge. 

La  brievete  de  cet  article  exclut  necessairement  beaucoup 
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d’autres  cas  de  paralysies  unilaterales  precoces  dues  a  des  lesions 
bulbaires,  anevrisme,  syringo-myelie,  etc.  Le  but  de  cette  etude 
sera  atleint  si  je  reussis  a  diriger  l’attention  vers  la  grande 
necessite  qu'il  y  a  ulterieurement  a  faire  des  recherches  precises 
dans  le  domaine  de  la  pathologie  et  de  la  physiologie  en  ce  qui 
concerne  les  cas  de  troubles  larynges  que  j’ai  cites.  Jusqu’ici  il 
est  impossible  d’interpreter  la  signification  et  de  pronostiquer 
dans  des  cas  si  anormaux,  a  mon  avis;  il  faudra  faire  des  obser¬ 
vations  precises  et  rapporter  de  temps  en  temps  tous  les  cas 
pour  eclairer  ce  qui  est  jusqu’ici  si  obscur.  Je  doute  fort  que 
j’aurais  rapporte  mes  quelques  observations  si  une  discussion 
ne  s  etait  pas  elevee  entre  un  neurologiste  et  moi  au  sujet  des 
symptomes  precoces  du  tabes.  En  quinze  ans,  mes  observations 
ont  ete  peu  nombreuses,  mais  ce  neurologiste  m’assura  que  la 
litterature  medicale  comptail  peu  de  cas  de  paralysies  unilatt-  , 
rales  laryngees  liees  au  tabes  et  que  si  mes  observations  etaient  : 
confirmees,  cela  en  vaudrait  certainement  la  peine.  Peut-etre  la 
raison  pour  laquelle  les  paralysies  unilaterales  ont  ete  si  souvent 
attributes  a  l'hysterie  tient-elle  au  nombre  considerable  de 
formes  revelees  par  cette  nevrose  chez  des  sujets  dits  «  nerveux  ».:  ] 

Nous  pouvons  nous  sentir  enclins  a  nous  rabattre  sur  ce  diagr  || 
nostic  quand  nous  ne  trouvons  pas  de  cause  immediate.  Pour 
prouver  la  valeur  de  ces  paralysies  silencieuses  il  faut  les  suivre 
jusqu’a  la  fin  et  nous  savons  combien  il  est  difficile  de  tenir  des  ;> 
malades  en  observation,  lorsqu’il  n’y  a  pas  pour  eux  des  raisons 
tangibles  d'agir  ainsi.  G’est  en  cela  que  gisent  les  principales 
difficultes  et  naturellement  les  quelques  cas  cites  sont  relative- 
ment  sans  valeur,  car  il  en  faut  une  grande  serie  pour  prouver 
une  notion  qui  n’est  pas  generalement  acceptee. 

Il  faut  nous  rappeler  en  estimant  la  valeur  de  ce  signe  objectif 
que  beaucoup  de  tabetiques  ont  eu  la  syphilis,  que  quelques 
auteurs  affirment  que  l’une  de  ces  maladies  suit  t’autre  ou  l’in- 
dique  de  telle  sorte  qu’une  veritable  paralysie  syphilitique  peut 
coexister  avec  le  tabes. 


IX 


VEGETATIONS  ADENOIDES 

(Suite  i). 

Par  le  professeur  S.  CITELLI  (de  Catane). 

^tiologie  et  pathogenie. 

Frequence  des  vegetations  adenoides. 

Etiologie  et  pathogenie.  —  Ees  causes  pouvant  engendrer  les 
vegetations  adenoides  sont  tres  nombreuses  et  souvent  combi¬ 
nes  d’une  facou  si  complexe  que  dans  certains  cas  il  est  pour 
ainsi  dire  impossible  d’etablir  l’origine  preponderate  de  la 
lesion. 

Nous  distinguerons  I'origine  congenitale  (se  manifestant  au 
cours  de  l’existence  endo-uterine),  de  la  variete  acquise  se  mani¬ 
festant  durant  la  vie  extra-uterine.  Les  causes  congenitales 
exercent  certainement  plus  d’induence  que  les  causes  acquises. 

Origine  congenitale.  —  Sous  le  nom  de  causes  congenitales, 
nous  entendons  celles  qui  sont  liees  a  des  vices  hereditaires  et 
a  des  facLeurs  debilitants  ou  nocifs  qui  agissent  sur  le  foetus  et 
determinent  la  formation  d’un  etre  faible  qui  vient  au  monde 
dans  demauvaises  conditions.  Ainsi  des  parents  affaiblis  parl'age, 
1‘exces  de  travail,  l’alcoolisme,  etc.,  le  lymphatisme,  des  infec¬ 
tions  contractees  durant  la  grossesse  et  compromettant  le  deve- 
loppement  normal  du  foetus,  etsurtout  la  tuberculose  (glandulaire 
et  pulmonairej  et  la  syphilis  hereditaire  sont  les  principaux  fac- 
teurs  de  cette  maladie.  II  arrive  avec  certaine  frequence  que  des 
enfants  naissent  adenoidiens ;  on  est  alors  en  presence  des  vege¬ 
tations  des  nourrissons  sur  lesquelles  Cuvillier  et  le  prof.  Massei 
ont  recemment  attire  l’attention  et  qui,  vu  l’entrave  a  l’alimen- 
tation  qu’elles  provoquent,  peuvent  mettre  en  danger  1  existence 
des  petits  malades. 

Done  les  enfants  qui  viennent  au  monde  lymphatiques,  pre- 
sentant  des  arrets  de  developpement  ou  des  malformations  con¬ 
genitales  du  nez,  de  la  gorge  et  de  l’oreille  (stenoses  nasales, 
imperforation  des  choanes,  fissure  palatine,  surdite  congenitale 
plus  ou  moins  prononcee,  etc.),  predisposition  au  rachitisme, 
naissent  adenoidiens  ou  le  deviendront  a  la  suite  d'accidents 
inflammatoires.  Toutefois  ce  n’est  pas  une  regie  absolue  que 
tous  les  nouveau-nes  debiles  deviennent  adenoidiens ;  tant  au 

1.  Voir  Archives,  n°  de  juillet-aout  1909,  p.  43. 
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point  de  vue  clinique  qu’a  l’amphitheatre,  ou  depuis  de  longues 
annees  je  poursuis  des  recherches  publiees  en  partie,  j'ai  remarque 
assez  frequemment  que  des  enfants  lymphatiques  mal  portants 
et  souffrant  de  catarrhe  gastro-intestinal,  possedaient  une  amyg- 
dale  pharyngee  normale. 

Par  consequent  les  causes  debilitantes  seraient  souvent,  mais 
non  constant  meat,  liees  au  developpement  des  vegetations  ade¬ 
noides,  mais  pour  qu’elles  se  montrent,  il  faut  que  le  sujet  soit 
predispose  a  la  maladie  par  un  ensemble  de  facteurs  hereditaires 
ou  congenitaux  difRciles  a  enumerer.  Cette  predisposition  quoi- 
qu’elle  attaque  de  preference  les  individus  faibles,  se  rencontre 
aussi,  mais  plus  rarement,  chez  des  sujets  robustes  qui  naissent 
adenoidiens  ou  le  deviennent  par  la  suite. 

Causes  acquises.  —  Ce  sont  surtout  des  lesions  inllammatoires  : 
coryzas  a  repetition,  amygdalites  et  bronchites,chez  les  enfants; 
et  pour  les  adultes  :  la  fumee,  la  poussiere,  l’existence  casaniere 
ou  a  Pair  vif.  Ces  causes  entretenant  l’inflammation  rhino-pha- 
ryngienne  engendrent  chez  les  sujets  predisposes  l’hvperplasie 
de  la  troisieme  amygdale,  de  raeme  que  celle  des  amygdales; 
palatines. 

On  attacheraune  grande  importance  aux  infections  s’attaquant 
a  la  gorge  (scarlatine,  rougeole,  diphterie,  influenza,  pneumonie, 
etc.),  qui,  souvent,  raeme  chez  des  enfants  sains,  (qui  n’avaient 
jamais  montre  auparavant  des  symptomes  adenoid iens),  peuvent 
provoquer  au  bout  de  quelques  mois  des  accidents  adenoidiens 
(surtout  gene  de  la  respiration  nasale).  Je  citerai  une  observation 
typique  concernant  un  enfant  d’onze  ans  n'ayant  jamais  souffert 
auparavant  de  troubles  du  nez,  et  qui,  a  la  suite  de  la  grippe  se 
trouva  tellement  gene  pour  respirer  qu’il  fallut  le  debarrasser 
de  ses  vegetations  adenoides.  Je  ne  puis  adherer  a  l’opinion  de 
Kuhn  qui  pretend  avoir  vu  les  vegetations  adenoides  disparaitre 
a  la  suite  de  la  scarlatine  et  de  la  diphterie. 

Une  maladie  sur  laquelle  personne  n’a  encore  attire  Pattention 
et  qui  agit  comme  les  autres  maladies  infectieuses  est  la  fievre 
mediterraneenne.  Chez  deux  enfants  ages  de  trois  ans  et  de  huit 
ans  que  j’ai  soignes,  il  n’existait  aucun  doute  sur  l’origine  des 
vegetations  adenoides  survenues  apres  un  acces  de  fievre  mfec- 
tieuse.  Avant  de  voir  souffrir  leurs  enfants  de  cette  infection 
intestinale,  les  parents,  tres  intelligents,  n’avaient  rien  observe 
de  particulier  du  cote  de  la  gorge  ni  du  nez ;  les  troubles  n’ap- 
parurent  qu’apres  la  maladie. 

Le  climat  et  l’&ge  predisposent  aussi  aux  vegetations.  Bien 
que  le  climat  ne  constitue  pas  un  facteur  des  plus  importants,  il 
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a  une  certaine  valeur.  En  effet,  les  froids  intenses  et  humides  et 
les  pays  ou  la  temperature  offre  des  ecarts  considerables,  faci- 
litent  Feclosion  des  vegetations  chez  les  sujets  predisposes.  II 
ne  s’agit  pas,  a  l’exemple  de  certains  auteurs,  d’etablir  des  dis¬ 
tinctions  entre  les  regions  du  Nord  et  du  Sud,  ni  enlre  le  climat 
marin  et.celui  de  l’interieur,  chaque  ville  ou  village  pouvant  se 
trouver  dans  des  conditions  speciales,  mais  il  est  indubitable 
qu’un  froid  intense,  de  meme  que  des  soubresauts  de  tempera¬ 
ture  provoquent  l’inllammation  ou  la  congestion  du  pharynx 
nasal  et  entrainent  Fhyperplasie  de  la  troisieme  amygdale. 

Quant  a  l'age,  c’est  surtout  entre  trois  et  sept  ans  que  se  ren- 
contrent  les  vegetations  adenoi'des,  la  tonsille  se  trouvant  alors 
a  sa  periode  principale  de  developpement  physiologique.  Les 
elements  lymphoi'des  etant  en  pleine  vitalite,  peuvent  facilement, 
sous  Taction  de  causes  irritantes,  exagerer  leur  activite  de  neo¬ 
formation. 

Le  meeanisme  essentiel  des  susdites  causes  inflammatoires  ou 
en  quelque  facon  irritantes  serait  done  le  suivant :  les  irritations 
de  tont  genre  affectant  le  pharynx  nasal  et  la  tonsille  pharyn- 
gienne  ainsi  que  les  inflammations  aigues  a  frequentes  repeti¬ 
tions  provoquent  un  accroissement  de  Factivite  de  neoforma¬ 
tion  des  elements  lymphoi'des  et  des  cellules  fixes  du  reticule, 
d’ou  la  production  d’une  hyperplasie  de  ces  elements  aboutis- 
sant  a  Fhypertrophie.  A  la  suite  de  Finfection  aigue,  la  tumefac¬ 
tion  tonsillaire  s’altenue  par  la  resorption  de  Fexsudat,  des  ele¬ 
ments  migrateurs  et  par  la  disparition  de  la  congestion,  mais 
Finflammation  preexistante  a  servi  de  stimulant  aux  elements 
predisposes  a  la  proliferation  ;  aussi,  en  ce  cas,  Famygdale  ne 
retourne-t-elle  presque  jamais  a  son  etat  primitif.  Les  memes 
faits  s’observent  avec  les  amygdales  palatines  et  les  ganglions 
lymphatiques  ;  ces  derniers  a  la  suite  de  plusieurs  periodes  d’in- 
flammations  demeurent  palpables  et  plus  ou  moins  hypertro¬ 
phies,  ce  qui  ne  s’observe  pas  &  l’etat  normal. 

Au  cas  ou  a  un  certain  age,  consecutivement  a  une  maladie 
infectieuse  (influenza,  fievre  infectieuse,  scarlatine,  etc.),  on 
devient  brusquement  adenoi'dien,  il  faut  admettre  Fexistence 
d’une  localisation  infectieuse  dans  Famygdale)  peut-etre  hyper- 
trophiee  auparavant,  mais  sans  avoir  determine  des  sympt6mes, 
ou  Finflammation  aurait  active  le  pouvoir  de  proliferation  de 
ces  elements. 

L’etiologie  etla  pathogenie  des  vegetations  adenoi'des  seraient 
sujettes  a  des  modifications  essentielles  si  Fon  confirmait  l’hypo- 
these  d’apres  laquelle  Famygdale  pharyngienne,  de  meme  que 
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les  autres  amygdales,  appartiendrait  a  la  categorie  des  glandes 
a  secretion  interne.  S’il  en  etait  ainsi,  les  manifestations  ade- 
noi'diennes  seraient  en  grande  partie  attribuables  a  une  auto¬ 
intoxication  tres  dissemblable  de  celle  que  provoque  l’embarras 
respiratoire,  et  le  developpement  des  vegetations  adenoides 
serait  en  rapport  de  cause  a  effet  avec  l’alteration  fonctionnelle 
de  la  glande  thyroi'de  (Hertoghe),  du  thymus  ou  de  I'hypophyse 
(Poppi),  ou  meme  de  l’absence  de  secretion  desintoxicante  de 
1’amygdale  pharyngee  (Quaffe,  Masini). 

A  propos  de  la  physiologie,  nous  avons  fait  allusion  aux  idees 
de  Masini  et  de  Poppi,  nous  parlerons  maintenant  de  celles  de 
Hertoghe.  Get  auteur,  non  seulement  admet  que  les  vegetations 
adenoides  se  rencontrent  constamment  chez  les  myxoedemateux, 
mais  par  un  effet  d’exageration,  il  declare  que  tous  les  adenoi- 
diens  sont  atteints  de  myxoedeme  ou  tout  au  moins  predisposes 
hereditairementa  le  contracter.  D’apres  Hertoghe,  l’adenoi'disme 
serait  du  a  l’alteration  fonctionnelle  de  la  glande  thyroi'de,  opi¬ 
nion  qui  semble  une  enormite  a  tous  ceux  qui  ont  observe 
beaucoup  d’adenoidiens  et  qui,  du  reste,  a  ete  combattue  en 
Italie  a  la  suite  des  recherches  systematiques  d’Ostino  et  de 
Garbini. 

Frequence.  —  Les  vegetations  adenoides  sont  repandues  sur 
toute  la  surface  du  globe,  mais  elles  sevissent  de  preference 
dans  les  pays  humides  et  froids  et  dans  ceux  oil  le  climat  est  tres 
variable.  Nombre  d’auteurs  ont  presente  des  statisliques  portant 
sur  la  frequence  des  vegetations  adenoides  chez  les  enfants 
normaux  ou  non  soignes  (ecoliers,  etc),  chez  les  sujets  atteints 
d’affections  generalises,  de  lesions  nasales,  de  l’oreille  et  de  la 
gorge,  chez  les  soldats;  mais  ils  ont  naturellementabouli  a  des 
resultats  disparates.  Parmi  les  causes  de  cela,  je  citerai  les 
divergences  de  milieu  et  de  climat,  la  perspicacite  des  . popula¬ 
tions  pour  relever  leurs  defauts  et  ceux  de  leur  entourage,  et. 
surtout  la  divergence  d’opinion  des  medecins,  leur  competence 
et,  oserai-je  le  dire,  leur  mentalite.  Au  debut,  alors  que  les 
vegetations  adenoides  etaient  peu  connues,  les  chiffres  etaient 
tres  faibles ;  par  la  suite  on  crut  voir  des  vegetations  adenoides 
chez  tous  les  malades  porteurs  d'affections  des  oreilles,  de  la 
gorge  et  du  nez.  Aussi  s’explique-t-on  aisement  que  les  rhino- 
laryngologistes  en  aient  trouve  moins  que  les  oto-rhino-laryugo- 
logistes  et  les  praticiens  etrangers  a  notre  specialite,  moins  que 
tous- 

Pour  attenuer  cette  cause  d'erreur,  il  faudrait  connaitre  a  fond 
Involution  normale  de  la  tonsille  pharyngienne  aux  diverses 
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epoques  de  l'existence  (criterium  qui  ne  s’obtient  que  par  l’exa- 
men  a  I'amphitheatre  de  nombreux  enfants)  ;  etudier  minutieuse- 
ment  les  maladies  de  l’oreille,  de  la  gorge  et  du  nez,  et  apprecier 
sagement  ce  qu'on  observe;  alors  seulement  la  disparity  d’idees 
s’attenuerait.  On  peiltoperer,  par  exemple,  un  individu  atteint  de 
catarrhe  rhino-pharyngien  ou  d’abaissement  progressif  de  l’oui'e 
(de  cause  hereditaire)  dont  l’amygdale  pharyngienne  serait,  vu 
son  age,  a  peu  pres  normale,  mais  qui  exercerait  une  influence 
nocive  sur  ces  lesions,  sans  avoir  le  droit  de  le  qualifier  d’ade- 
noi'dien.  Nous  reviendrons  sur  cette  question  a  propos  de  la  the- 
rapeutique.  Un  fait  certain  est  que  les  vegetations  adenoi'des  se 
developpent  de  preference  chez  les  sujets  porteurs  de  lesions 
auriculaires  du  nez  et  de  la  gorge. 

Je  ne  citerai  pas  ici  de  statistique,  d'autant  plus  que  la  diver¬ 
gence  des  resultats  ser'ait  decevante  pour  ceux  qui  croient  a 
l’infaillibilite  scientifique ;  je  me  contenterai  de  dire  que,  en 
moyenne,  le  pourcentage  varie  de  5  a  10  °/0  pour  les  sujets  sains 
ou  soufl’rant  d’autres  maladies  et  de  10  a  20  °/„  pour  ceux  qui 
sont  atteints  d’aflections  d’oreilles,  du  nez  ou  de  la  gorge.  Les 
enfants  de  trois  a  douze  ans  constituent  la  majorite  des  adenoi- 
diens;  au-dessous  de  trois  ans  la  frequence  est  moindre  (lorsque 
les  vegetations  adenoi'des  ne  sont  pas  congenitales,  elles  ne  sur- 
viennent  generalement  qu'apres  la  troisieme  annee) ;  il  en  est  de 
meme  pour  les  malades  dont  l'age  oscille  de  douze  a  vingt-cinq 
et  trenle  ans.  Chez  ces  derniers,  avec  les  annees  la  regression 
de  l'amygdale  pharyngee  va  s’accentuant,  d’ou  la  tendance  a  la 
disparition  des  vegetations  adenoi’des. 

Symptomatologie. 

Stenoses  nasales.  —  Les  vegetations  adenoidiennes  peuvent 
entrainer  des  troubles  varies,  dont  quelques-uns  sont  assez  fre¬ 
quents  pour  avoir  permis  de  determiner  le  type  dil  ad^noidien. 
C’est  de  ces  manifestations,  dues  en  grande  partie  a  la  gene  de  la 
respiration  nasale  que  nous  parlerons  tout  d'abord. 

Lorsque  les  vegetations  adenoi'des  sont  congenitales,  ce  qui 
advient  rarement,  vu  les  dimensions  restreintes  des  choanes  et 
du  pharynx  nasal  et  l’importance  acquise  chez  les  nourrissons 
par  la  respiration  nasale  (entravee  par  la  presence  des  vegetations 
adenoi'des,  la  congestion  des  cornets  qu’elles  provoquent  et  le 
mucus  stagnant  au  niveau  des  choanes),  les  symplomes  que  Ton 
observe  chez  les  enfants  au  sein  offrent  une  certaine  gravite.  En 
effet,  les  beb6s  ne  savent  pas  encore  respirer  par  la  bouche  et- 
meme  a  l’etat  de  veille,  la  respiration  est  bruyante  a  un  point  > 
Arch,  de  La,ryngol .,  T.  XXVIII,  N°  5,  1909.  29 
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tel  qu’il  arrive  qu'on  la  confonde  avec  le  stridor  congenital 
provenant  de  la  malformation  de  l’orifice  laryngien.  L’embarras 
respiratoire  s’accentue  la  nuit  et  l’enfant  est  souvent  sujet  au 
manque  de  respiration  entrainant  parl'ois  un  veritable  spasme  du 
larynx ;  en  outre  ne  pouvant  teter  convenablement  il  se  nourrit 
tres  mal. 

Quand  au  contraire  les  vegetations  apparaissent  apres  1  age  de 
trois  ans,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  frequent,  les  phenomenes  res- 
piratoires  sont  souvent  moins  prononces  que  chez  les  nourris- 
sons,  les  choanes  et  le  rhino-pharynx  ayant  acquis  plus  de  deve- 
loppement  et  l’enfant  s’etant  accoutume  a  suppleer  la  respiration 
buccale  dans  la  mesure  du  possible.  La  respiration  nasale  peut 
etre  totalement  abolie  par  la  presence  des  vegetations  adenoi'des 
et  par  l’abondance  du  mucus  envahissant  le  nez  et  le  voisinage 
des  choanes ;  les  vegetations  adenoi'des  determinent  aussi  de  la 
congestion  des  cornets  qui,  chez  des  sujets  predisposes,  entraine, 
l’hypertrophie  marquee  du  cornet  ou  seulement  de  sa  queue. 

A  mon  avis,  l’intensite  de  la  stenose  nasale  depend  outre  des 
causes  precitees  et  des  deviations  ou  cretes  de  la  cloison,  d’un 
autre  facteur  tres  important :  l’ampleur  du  squelette  des  fosses 
nasales  qui  est  souvent  proportionnee  a  celle  de  la  face  et  du 
crane.  J'ai  vu  de  nombreux  enfants  respirant  normalement  par 
le  nez  et  ne  presentant  nulle  deformation  faciale  caracteristique 
du  facies  adeno'idien,  qui  etaient  porteurs  de  vegetatipns  ade¬ 
noi'des  tres  developpees  dont  on  n'aurait  pu  soupponner  l’exis- 
tence  sans  l'examen  direct.  Chez  ces  enfants,  le  squelette  des 
fosses  nasales  etait  tres  large,  ils  appartenaient  au  type  brachy- 
cephalique  ou  cameprosopique  (tete  et  visage  arrondis).  Vice 
versa ,  il  arrive  que  Ton  rencontre  des  enfants  ayant  la  face  et  la 
tele  allonges,  olfrant  l’habitus  adenoidien  classique,  chez  les-  . 
quels  les  vegetations  adenoi'des  existent  a  l’etat  rudimentaire. 
On  ne  peut  nier  que  Tampleur  des  fosses  nasales  qui  correspond 
souvent  a  la  largeur  de  la  face  et  du  crane,  ait  de  l’influence  sur 
les  troubles  de  la  respiration  nasale  et  favorise  l’eclosion  de  ces 
vegetations. 

Je  crois  que  Korner,  Waldowet  d'autres  auteurs,  soutiennent 
a  tort  que  les  alterations  caracteristiques  de  la  face  que  Ton  ren¬ 
contre  souvent,  mais  pas  loujours  chez  les  adenoidiens  (defor¬ 
mations  de  la  voute  palatine,  de  l’apophyse  alveolaire,  du  maxil- 
laire  superieur,  de  la  cloison  nasale,  de  la  levre  superieure,  des 
ailes  du  nez.,  etc.)  et  dont  nous  nous  occuperons  plus  loin, 
soient  dues  uniquement  aux  vegetations  adenoi'des.  D’autre  part, 
Schmidt,  Siebenmann  et  son  ecole  exagerent  aussi  en  voulant 
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enlever  toute  importance  aux  vegetations  pour  la  production  du 
facies  adenoi'dien  qui  proviendrait,  d’apres  eux,  de  la  dolycho- 
cephalie  (Schmidt)  ou  de  la  leptoprosopie  (Siebenmann,  etc.) ;  ils 
admettent  en  ce  cas  que  1  existence  des  vegetations  adenoi'des 
ne  serait  qu’une  coincidence  fortuite.  Cette  maniere  de  voir  est 
evidemment  erronee,  la  plupart  des  enfants  ayant  un  facies 
adenoi'dien  etant  affectes  de  vegetations  dont  l’ablation  pratiquee 
a  temps  attenue  dans  une  certaine  mesure  les  malformations 
lypiques  du  facies  adenoi'dien.  En  outre,  Bloch  et  Casselberry 
out  remarque  que  la  deviation  de  la  cloison,  de  meme  que  l’ele- 
valion  du  palais  s’accentuent  principalement  vers  Page  de  six 
ans,  periode  habituelle  de  developpement  complet  des  vegeta¬ 
tions. 

J'incline  a  croire  qu'il  existe  un  juste  milieu;  les  enfants 
ayantaleur  naissance  un  squelette  nasal  elroit  (leptorhinie  accom- 
pagne  souvent  de  leptoprosopie  et  aussi  de  dolychocephalie) 
voi^nt  la  stenose  s’accroitre  considerablement  lorsqu’ils  sont 
porteurs  de  vegetations  adenoi'des;  stenose  qui  au  moins  accen- 
tue  l’elevation  palatine,  la  deviation  du  septum,  la  leptoprosopie 
el  produit  ainsi  le  facies  adenoi'dien.  Ufaut  pour  cela  l’association 
de  ces  deux  facteurs  pourobtenir  le  facies  adenoi'dien.  Du  reste, 
de  meme  que  la  stenose  nasale  et  les  deformations  du  maxillaire 
sont  dues  en  parties  aux  vegetations  adenoi'des,  l’elroitesse 
congenitaledu  nez  qui  favorise  la  retention  de  la  secretion  rhino- 
pharyngienne  et  le  dev.eloppement  des  germes  predispose  a  la 
formation  des  vegetations  adenoi'des;  ainsi  done  ces  deux  facteurs 
s’associeraient  et  s’influenceraient  reciproquement. 

•I’ai  passe  en  revue  les  principales  theories  concernant  les 
rapports  existant  entre  les  deformations  du  maxillaire  superieur 
et  les  deviations  de  la  cloison  d’une  part,  et  les  vegetations  ade¬ 
noi'des  d’autre  part ;  on  en  a  emis  d'autres  que  je  prefere  ne  pas 
enumerer. 

I‘ucies  ad  e  not  die  n .  —  Pour  les  raisons  que  je  viens  d'exposer, 
les  enfants  alfectes  de  leptorhinie  et  de  vegetations  adenoi'des 
presentent  une  stenose  nasale  accentuee  qui  les  obligent 
souvent  pendant  le  jour  et  surtout  la  nuit  a  suppleer  par  la  res¬ 
piration  buccale  a  la  respiration  physiologique  nasale  attenuee 
ou  meme  totalement  abolie.  Etant  donne  ces  l’aits,  l’enfant  ne 
pouvant  presque  pas  respirer  par  le  nez,  garde  la  bouche 
entr’ouverte  et  il  se  produit  une  atrophie  des  ailes  du  nez  et 
des  muscles  qui  les  font  agir ;  les  levres  se  raccourcissent,  sur¬ 
tout  la  levre  superieure  et  le  muscle  orbiculo-labial  s’atrophie 
au  point  que  certains  enfants. ont  beaucoup.de  mala  prononcer 
les  labiales. 
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Telles  sont  les  principaies  alterations  cles  parties  molles  de  la 
face  dues  au  trouble  de  la  respiration  physiologique,  mais  le 
squelette  en  subit  aussi  les  consequences.  Petit  a  petit,  la  com¬ 
pression  laterale,  lente  mais  continue,  des  muscles  qui  s’inserent 
au  maxillaire  inferieur  (muscles  qui,  l’enfant  conservant  presque 
toujours  la  bouche  entr’ouverte  restent  en  tension)  peut  deter¬ 
miner  l'aplatissement  lateral  du  maxillaire  superieur  et  meme 
du  maxillaire  inferieur.  Alors  l’elevation  de  la  voute  palatine 
s’accentue,  la  partie  de  la  cloison  comprise  entre  la  voute  cra- 
nienne  et  la  voute  arquee  du  palais  se  flechit  ou  se  prononcent 
les  deviations  preexistantes,  l’arcade  alveblaire  anterieure  devient 
plus  saillante  et  se  retrecit.  Si  ces  phenomenes  se  produisent 
lors  de  la  chute  des  dents  de  lait,  les  incisives  et  les  canines 
superieures  n’ayant  pas  assez  d’espace  pour  s’aligner  reguliere- 
ment,  s’implantentde  travers,  chevaucbant  frequemment  les  unes 
sur  les  autres  (ataxie  dentaire). 

Ainsi  l’enfant  pr6sente  l’aspect  classique  de  Pad^noidien  :  nez 
en  forme  de  couteau  avec  les  narines  etroites  et  les  ailes 
du  nez  courtes;  levres  entre  lesquelles  apparaissent  les- denis 
mal  plantees ;  traits  tires ;  physionomie  stupide  qu'il  faut  attri- 
buer  non  seulement  a  la  motilite  restreinte  des  muscles 
mimiques,  mais  aussi  a  l’affaiblissement  de  [’audition  et  a  une 
certaine  torpeur  intellectuelle  assez  repandue  chez  les  adenoi- 

Lesions  des  autres  organes  respiratoires.  —  Apres  avoir  brie- 
vement  decrit  les  troubles  de  la  respiration  nasale,  je  crois 
opportun  d’envisager  les  alterations  des  autres  organes  respira- 
toire  qui  sont  la  consequence  d'une  respiration  nasale  defec- 
tueuse. 

Apres  le  nez  et  l’oreille,  ce  sont  le  pharynx  buccal,  1  isthme 
du  gosier  et  la  bouche  qui  se  ressentent  le  plus  de  la  presence 
des  vegetations  aderroi'des.  En  effet,  les  vegetations,  entreteriant 
un  etat  congestif  de  la  muqueuse  rhino-pharyngienne  et  nasale, 
provoquent  dans  ces  regions  une  hypersecretion  de  mucus  ou 
de  muco-pus;  par  suite  de  l’insuffisance  de  la  respiration  nasale, 
la  secretion  demeure  stagnante  dans  le  pharynx  nasal,  jusqu’a 
Ce  que  son  propre  poids  l'entraine  en  bloc  dans  le  pharynx  buc¬ 
cal  ;  le  plus  souvent,  les  enfants,  au  lieu  de  l’expulser,  l’avalent, 
d’ou  la  production  d’accidents  gastriques  (souvent  la  presence 
d’un  bloc  muqueux  derriere  le  voile  palatin  constitue  chez  un 
enfant  non  enrhume  l’indice  de  vegetations).  Les  sillons  de 
l’amygdale  hypertrophiee  et  les  lacunes  quelle  creuse  dans  le 
rhino-pharynx  favorjsent  la  proliferation  des  bactdries  patho- 
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genes  qu’il  est  difficile  de  detruire  par  la  desinfection  locale 
"’observation  rapportee  par  Ghauveau  est  tres  instructive  a  cet 
egard),  aussi  on  rencontre  frequemment  des  rhino-pharyngites 
et  des  adenoi'dites  aigues  entrainant  a  leur  suite  les  rhinites,  pha- 
ryngo-laryngites,  bronchites  aigues  et  adenites  cervicales.  Mais 
le  mucus  precipitant  nombre  de  ces  microbes  dans  le  pharynx 
buccal  et  parfois  meme  pendant  le  sommeil  j usque  dans  le 
larynx,  il  se  produit  une  irritation  chronique  de  ces  organes  et 
on  observe  une  predisposition  aux  amygdalites  aigues,  aux  phleg¬ 
mons  peritonsillaires,  a  la.diphterie,  etc. 

La  respiration  buccale  k  laquelle  les  adenoidiens  ont  souvent 
recours,  provoque  aussi  de  l’irritation.  Nous  savons  que  la  respi¬ 
ration  nasale  constitue  la  veritable  respiration  physiologique,  le 
nez  avec  ses  anfractuosites,  sa  muqueuse  richement  vascularisee 
et  fournie  de  glandes  etantplus  apte  que  n’importe  quel  organe 
a  retenir  les  poussieres  et  les  bacteries  flottant  dans  l’air  inspire 
et  a  conferer  a  cet  air  un  certain  degre  de  chaleur  et  d’humidite 
qui  s’oppose  a  l'irritation  des  voies  respiratoires  inferieures. 

Aussi  quand  on  est  force  de  respirer  par  la  bouche,  non  seu- 
lement  l’air  parvient  en  conditions  physiques  et  biologiques  anor- 
males  aux  voies  respiratoires  inferieures,  d’ou  la  propension  aux 
laryngo-bronchites  des  adenoidiens,  mais  il  rencontre  d’abord  la 
bouche  et  le  pharynx  buccal  qu'il  asseche  et  irrite  de  plus.  Aussi 
les  individus respirant  par  la  bouche  sententle  matin,  au  reveil, 
la  bouche  et  la  langue  seches  et  p&teuses,  de  meme  que  le  gosier, 
et  par  la  ils  sont  exposes  a  contracter  des  amygdalites,  des  phleg¬ 
mons  tonsillaires  et  des  pharyngites  chroniques  ;  ces  dernieres 
ne  disparaitront  que  par  1’ablation  des  vegetations  adenoi'des 
et  le  traitement  des  lesions  nasales  qui  pourraient  contribuer  a 
entretenir  la  stenose. 

Les  laryngites  chroniques  et  aigues  avec  propagation  frequente 
aux  bronches,  outre  qu’elles  sont  provoquees  par  l’air  insuffi- 
samment  purifie  ou  rechauffe  et  la  chute  du  muco-pus  dans  le 
larynx,  peuvent  aussi  etre  en  relation  directe  avec  les  vegeta¬ 
tions  adenoi'des.  Par  des  recherches  anatomiques  methodiques, 
je  suis  arrive  a  demontrer  la  correspondance  existant  entre  le 
developpement  physio-pathologique  de  l’amygdale  pharyngee  et 
de  la  tonsille  laryngienne  qui  est  plus  nette  que  celle  de  cette 
derniere  avec  les  autres  amygdales.  Chez  les  enfants  adenoidiens 
la  tonsille  laryngienne  est  presque  toujours  hyperplasiee,  et  par 
consequent,  predisposee  aux  inflammations  chroniques  et  aux 
poussees  aigues  de  la  muqueuse  du  larynx.  J’ai  obtenu  de  mer- 
veilleux  resultats  de  l’ablation  des  vegetations  adenoi'des  chez 
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des  enfants  sujets  a  l’enrouement  entretenu  par  des  laryugites 
chroniques  avec  poussees  aigues.  Avant  de  recourir  a  l’inter- 
venlion  chirurgicale,  j’avais  echoue  par  les  moyens  palliatifs, 
tels  que  pulverisations  et  inhalations  prolongees  durant  plusieurs 
mois.  J’attribue  aussi  ces  succes  a  la  regression  de  la  tonsille 
laryngienne  survenue  consecutivement  a  Poperation. 

Troubles  vocaux.  —  Puisque  nous  parlons  de  la  voix,  nous 
envisagerons  rapidement  les  alterations  quelle  subit  chez  les 
adenoi'diens.  Les  catarrhes  chroniques  et  aigus  engendrent  faci- 
lement  chez  les  enfants  adenoidien  la  raucite  qui  devient  chro- 
nique  dans  certains  cas.  Arrives  a  Page  adulte,  en  depit  de 
Pavulsion  ou  de  la  disparition  spontanee  des  vegetations  ade- 
noi'des,  pour  les  lesions  catarrhales  chroniques  de  leur  muqueuse 
laryngienne  et  le  peu  de  resistance  des  muscles  tenseurs  des 
cordes  vocales,  les  alterations  de  la  voix  peuvent  devenir 
rebelles  a  la  therapeutique,  et  pour  cela,  a  la  suite  d’un  abus  de 
la  parole  ou  d'exercices  vocaux,  Paphonie  se  declare  pouvant 
entraver  la  carriere  des  professionnels  de  la  voix  (chanteurs, 
orateurs,  etc.). 

De  plus  les  enfants  adenoi’diens  out  sou  vent  la  voix  morte 
(Meyer)  ou  rhinolalie  fermee  ,  la  voix  produite  par  le  larynx 
ne  peut  pas  acquerir  la  resonnance  normale  dans  le  rhino- 
pharynx  et  les  fosses  nasales.  Le  pharynx  nasal  est  presque 
totalement  envahi  par  les  vegetations,  et  les  narines  sont  obs- 
Iruees  au  niveau  des  choanes ;  aussi  il  arrive  frequemment  que 
les  consonnes  nasales  (m,  n)  ne  peuvent  etre  prononcees  et  se  ’ 
transforment  en  p  et  h. 

Chez  certains  enfants  predisposes,  Tobstacle  a  1  issue  de  1  air 
de  la  phonation  peut  engendrer  un  hegaiement  tacheux  qui  dis- 
parait  spontanement  ou  s’ameliore  par  l’intervention ;  il  est 
certain  que  dans  tous  les  cas,  meme  graves,  le  traitement  peda- 
gogique  rationnel  des  begues  se  montre  plus  efficace  apres  le 
retablissement  de  la  permeabilite  nasale  et  rhino-pharyngienne. 
J’ai  completement  gueri  de  son  begaiement,  par  Pavulsion  d’une 
grosse  amygdale  pharyngienne,  un  enfant  de  six  ans  ;  dans  un 
autre  cas  j’obtins  une  amelioration  notable  qui  se  metamorphosa 
en  guerison  a  la  suite  du  traitement  didactique  que  j’instituai. 

Outre  la  gene  de  la  respiration  nasale  qu'elles  entrainent,  les 
vegetations  adenoi'des  peuvent  provoquer  aussi  le  begaiement 
chez  les  individus  impressionnables  et  offrant  facilement  de 
Pincoordination  des  mouvements,  comme  les  begues,  a  la  suite 
de  Pirritation  reflexe  du  systeme  nerveux.  L'heureux  resultat 
de  Pintervention  est  certainement  du  en  partie  a  Paction  sugr 
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gestive  du  traumatisme  operatoire  chez  les  begues.  Pour  expli- 
quercesfaits  on  pourrait  aussi  penser  ala  theorie  de  Pintoxica- 
lion,  dont  nous  nous  occuperons  a  la  fin  de  ce  chapitre. 

Troubles  divers  de  la  respiration  ou  de  I'appareil  respiratoire. 
—  Revenant  aux  troubles  purement  respiraloires,  je  dirai  que 
chez  les  adenoi'diens  ages  de  plus  de  3  ans,  on  remarque  encore, 
bien  que  moins  souvent  que  chez  les  nourrissons,  la  respiration 
bruyante  rappelant  le  stridor  congenital,  des  crises  de  veritable 
spasme  laryngien  et  de  pseudo-croup.  L’adulte  presente,  mais 
rarement,  des  accidents  d’apparence  asthmatique.  Ces  pheno- 
menes  qui  sont  toujours  imputables  a  la  gene  de  la  respiration 
nasale,  sont  generalement  de  nature  reflexe  ou  indirecte. 

Pouren  finir  avec  les  alterations  de  I’appareil  respiratoire,  je 
I’erai  observer  que  les  vegetations  adenoides,  outre  lesphlogoses 
de  la  muqueuse  des  voies  respiratoires,  peuvent  aussi  donner 
lieu  a  des  lesions  pulmonaires.  De  plus,  de  meme  que  nous 
l’avons  vu  pour  la  face,  elles  delerminent  aussi  des  deformations 
thoraciques  s’expliquanl  parfaitement  par  l’importance  desor- 
mais  acquise  par  la  mecanomorphose  dans  de  nombreux  faits 
physio-pathologiques  ;  quoique  1’on  tende  actuellement  et  assez 
justement,  a  accorder  plus  d’attention  a  Paction  de  la  chemo- 
morphose. 

Malgre  l’opinion  emise  par  de  rares  auteurs  (Masini,  Genta) 
la  respiration  nasale,  la  seule  qui  soit  reellement  physiologique, 
ne  peut  etre  remplacee  completement  par  la  respiration  buc- 
cale.  En  dehors  de  Paction  irritante  de  Pair  qui  penetre  direc- 
tement  a  travers  la  bouche,  la  quantite  quotidienne  moyenne  de 
Pair  qui  arrive  aux  poumons  par  la  respiration  buccale  est  infe- 
rieure  a  celle  qui  doit  penetrer  normalement  par  la  respiration 
nasale.  L’orifice  de  la  bouche,  entr’ouverte,  notablement  retreci 
par  les  dents,  est,  contrairement  a  ce  que  pretend  Poli,  bien 
inferieur  i  Porifice  des  narines  toujours  beantes  (Mendel).  L’am- 
pleur  de  la  porte  d’entree  de  Pair  etant  restreinte  il  n’ya  riende 
plus  logique,  d’apres  les  relations  entre  forme  et  fonction  eta- 
blies  par  la  biologie  et  la  pathologie  generale  que  d'admettre 
les  modifications  de  forme  et  de  structure  des  poumons  et  du 
thorax.  Les  recherches  experimentales  relativement  r^centes  de 
Rugani  confirment  cette  maniere  de  voir.  Get  auteur  a  constate 
sur  des  chiens  obliges  4  la  respiration  buccale  prolongee  les 
signes  macro-  et  microscopiques  de  Pemphyseme  thoracique  et 
pulmonaire.  D’apres  Fraenkel,  on  observerait,  chez  Phommej 
Pemphyseme  en  haut  et  Patelectasie  en  bas ;  souvent  on 
remarque  egalement  un  sillon  diaphragmatique  (Griinwald) 
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et  une  incurvation  correspondante  de  la  colonne  vertebrale.  On 
rencontrerait  frequemment  ces  deformations  du  thorax  chez 
d’anciens  adenoi'diens  (Grancher,  Ostino)  et  elles  seraient  dues  en 
grande  partie  a  la  modification  du  mecanisme  respiratoire.  Bien 
entendu,  il  faut  une  predisposition  speciale  etnepas  oublier  que 
les  adenoi'diens  etant  souvent  de  complexion  decile,  quelque 
deformation  de  la  cage  thoracique  peut  avoir  chez  eux  une  autre 

Troubles  auriculaires.  —  Avant  de  clore  la  serie  des  acci¬ 
dents  localises  imputables  en  totalite  ou  en  partie  aux  vegeta¬ 
tions  adenoi'des,  nous  nous  occuperons  des  troubles  auriculaires, 
tres  brievement,  parce  que  ce  rapport  n’est  redige  que  pour  la 
section  de  rhino-laryngologie. 

Les  lesions  d’oreilles  accompagnees  d’un  afTaiblissement  audi- 
tif  plus  ou  moinsprononce  sont  tres  communes  chez  les  adenoi- 
diens,  et  merae  ce  sont  souvent  ces  symptomes  qui  engagent  les 
parents  a  nous  conduire  leurs  enfants.  On  peut  affirmer  que  la 
moitie,  sinon  les  deux  tiers  des  maladies  d’oreilles,  se  sont 
developpees  chez  des  adenoi'diens.  On  sait  que  les  vegetations- 
adenoi'des,  en  attenuant  la  fonction  du  voile  palatin,  genent 
l’aeration  de  la  caisse  ;  il  peut  arriver  aussi,  mais  par  exception, 
que  l’occlusion  ou  la  stenose  de  l’orifice  tubaire  soient  dues  au 
mucus  ou  a  un  repli  lateral  de  la  tonsille  pharyngee.  On  observe 
aussi  des  congestions  plus  ou  moins  durables  et  accentuees  de 
lamuqueuse  de  la  trompe  suivies  de  catarrhe  chronique  se  pro¬ 
pageant  &  la  caisse,  et  des  salpingites  accompagnees  d’otites 
moyennes  aigues  qui  aggravent  ou  engendrent  des  lesions  chro- 
niques  et  peuvent  determiner  des  suppurations  de  la  caisse  avec 
ou  sans  complications. 

C’est  done  par  des  mecanismes  divers  que  les  vegetations 
adenoi'des  influent  sur  l’oreille ;  mais  il  faut  toujours  que  le 
sujet  soit  predispose  souvent  par  !Th4r6dit&  qui  joue  un  grand 
r61e  dans  ces  lesions.  Nous  voyons  des  adenoi'diens  porteurs  de 
vegetations  abondantes,  avec  retraction  ou  opacite  du  tympan 
qui  conservent  une  excellente  audition  et  echappent  aux  mani¬ 
festations  aigues  de  la  caisse;  tandis  que  d’aulres  malades,  ayant 
des  vegetations  peu  apparentes  et  des  alterations  tympaniques 
insignifiantes,  presentent  des  signes  de  surdite  des  l’enfance  avec 
des  symptomes  de  sclerose  tympanique,  ou  sont  continuelle- 
ment  en  proie  a  des  otalgies  et  a  des  inflammations  aigues  de  la 
caisse. 

La  plupart  de  ces  accidents  proviennent  de  dispositions  indi- 
viduelles,  mais  les  vegetations  laterales  et  sperialement  l’accumu- 
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lationdetissulymphoide  dans  les  fossettes  de  Rosenmiiller  influe 
beaucoup  sur  l’oreille.  J'ai  demontre  ( loc .  cit.)  que  la  muqueuse 
retro-tubaire,  en  dehors  des  rapports  de  circulation  qu’elle 
entretient  avec  la  muqueuse  endo-tubaire,  a  travers  les  orifices 
de  cartilage  principal,  prolonge  directement  cette  derniere 
muqueuse.  Ainsi  Ton  s’explique  comment  le  tissu  adenoide 
retrotubaire  disposant  cette  region  du  pharynx  nasal  a  des 
inflammations  faeiles,  peut  exercer  une  influence  discrete  sur  les 
lesions  calarrhales  aigues  et  chroniques  de  la  muqueuse  de  la 
trompe  etde  lacaisse. 

Done  les  vegetations  adenoides  contribuent  puissamment  a 
engendrer  des  otites  catarrhales  seches  et  meme  des  scleroses 
tympaniques,  etplus  rarement  des  otites  exsudatives  aigues  et 
chroniques,  generalement  purulentes. 

La  sclerose  tympanique  est  plus  repandue  parmi  les  jeunes 
gensou  les  adultes  ayant  eu  des  vegetations  que  chez  les  enfants; 
pourtant  on  peut  remarquer  chez  ces  derniers  les  symplomes 
d’une  sclerose  precoce  du  tympan.  Gradenigo,  l’un  des  pre¬ 
miers,  a  fait  remarquer  qu’au  point  de  vue  de  cette  grave  maladie 
de  route,  les  vegetations  adenoidiennes  constituent  une  cause 
secondaire  fort  importante. 

Dans  tous  les  cas  par  l’humidite,  les  adenoidiens  voient 
s'affaiblir  leur  oute  qui  ressent  generalement  un  grand  bienfait 
de  l’ablation  des  vegetations,  mais  quand  on  est  en  pre¬ 
sence  d’une  stenose  tubaire  provoquee  par  un  catarrhe  chro- 
nique  de  la  muqueuse  ou  de  lesions  de  la  caisse  entrainant  la 
rigidite  des  osselets,  de  l’6trier  en  particulier,  et  entravant  le 
fonctionnement  ties  deux  fenetres  du  labyrinthe,  l’intervention 
ne  sert  pas  a  grand’chose.  Dans  le  premier  cas,  on  peut  ame- 
liorer  l’audition  par  des  insufflations  d  air  dans  lacaisse,  le  mas¬ 
sage  du  tympan,  le  traitement  du  catarrhe  nasal  et  rhino-pha- 
ryngien.  En  cas  de  sclerose  tympanique,  chez  l’enfant  ou  chez 
l’adulte,  l  amelioration  sera  presque  nulle,  mais  la  maladie  pro¬ 
gresses  plus  lentement  que  si  les  vegetations  adenoides  etaient 
demeurees  en  place.  Dans  les  suppurations  de  la  caisse,  1  abla¬ 
tion  des  vegetations  a  beaucoup  d’influence  sur  la  guerison,  ou 
du  moins  l’attenuation  de  la  lesion.  Chez  des  sourds-muets 
d’origine  congenilale,  l’extraction  des  vegetations  peut  aider  a 
guerir  en  ameliorant  notablement  l’audition  (Arslan,  Couetoux, 
Sendziak,  Cassiani,  Flatau,  Citelli,  etc.).  Bien  entendu,  il  s’agit 
d’enfants  non  completement  sourds,  porteurs  de  vegetations 
adenoides  congenitales.  Par  l’operation,  on  ameliore  la  tonction 
de  la  caisse' et  indirectement  celle  du  labyrinthe,  et  alors  les 
enfants  apprennent  a  parler  en  6coutant  les  conversations. 


450 


TBAVAUX  ORIGINAUX 


Autres  troubles  locaux .  —  Avant  d’en  finir  avec  les  troubles 
locaux  provoques  par  les  vegetations  adenoides,  je  dirai  que 
celles-ci,  par  1’intermediaire  de  la  muqueuse  nasale  et  du  con¬ 
duit  naso-lacrymal  peuvent  engendrer  chez  les  sujets  predispo¬ 
ses  des  maladies  des  voies  lacrymales  et  des  kerato-conjoncti- 
vites  qui  s’ameliorent  a  la  suite  de  l’ablation  des  vegetations  . 
(Arslan,  Poli  etStaderini,  etc.). 

On  observe  aussi  une  reduction  de  l’olfaction  et  du  gout  due 
en  partie  a  la  stenose  nasale,  et,  d’autre  part,  au  peu  de  sensibi- 
lite  et  d’agilite  psychique  que  Ton  note  chez  les  adeno'idiens. 

Assezsouvent  les  adeno'idiens  sont  en  proie  a 'des  epislaxis  et 
a  de  legeres  hemorragies  rhino-pharyngiennes,  ce  qui  explique 
que  leurs  crachats  peuvent  presenter  stries  de  sang.  Ces  acci¬ 
dents  proviennent  de  la  congestion  de  la  muqueuse  nasale  et 
rhino-pharyngienne  et  de  la  fragilite  des  parois  vasculaires 
attribuable  au  lymphatisme  generalise. 

Troubles  generalises  et  eloignes. 

Apres  avoir  jete  un  coup  d’oeil  rapide  sur  les  accidents  plus 
ou  moins  localises  des  adeno'idiens,  nous  allons  parler  encore 
plus  succinctement  de  certains  troubles  secondaires  generalises 
ou  eloignes. 

Troubles  generalises.  Alterations  de  la  erase  sanguine.  — 
Les  adeno'idiens  sont  frequemment  exposes  a  des  alterations  de 
la  erase  sanguine  qui  ont  ete  mises  presque  simultanement  en 
evidence  par  Masini,  Genta,  Lichtwitz  et  Sabrazes.  Toutefois 
les  recherches  des  auteurs  italiens  ont  precede  de  quelques 
mois  celles  des  bordelais  (Congres  de  la  Soc.  I-tal.  d’Oto-rhino- 
lar.,  octobre  1899).  Ces  experiences  ont  demontre  que  Ton 
remarque  chez  les  adeno'idiens,  une  diminution  des  globules 
rouges,  atteignant  quelquefois  1/5  au-dessous  de  la  normale  ; 
ils  sont  peu  resistants  et  fixent  lentement  l’hemoglobine  ;  fait 
qui  s’explique  par  la  presence  de  nombreux  macrocytes  (glo¬ 
bules  geants  de  Hayem)  et  de  poichilocytes,  avec  diminution 
des  microcytes  (globules  nains)  et  qui  est  l'indice  d’une  anemie 
prononcee  (Masini  et  Genta).  D’autre  part,  les  globules  blancs 
sont  tres  nombreux,  ils  representent  le  double  du  chilfre  normal 
etony  rencontre  de  nombreux  lymphocytes  dont  quelques-uns 
mononucleaires  et  une  assez  grande  quantite  polynucleaires. 
Masini  et  Genta,  n’ayant  decouvert  d’autre  part  aucune  altera¬ 
tion  dans  le  sang  des  sujets  affectes  de  stenose  nasale  mais  pas 
adeno'idiens,  ontsoutenu  avecardeur  la  theorie  de  l’intoxication. 

Troubles  psychiques.  —  Nous  savons  tous  que  beaucoup 
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d’adenoi'diens  ont  un  aspect  peu  intelligent  et  qu’il  en  est  de 
faibles  au  point  de  vue  psychique.  Un  certain  nombre  sont  peu 
dveilles,  avec  tendance  a  la  paresse  et  a  la  fatigue  intellectuelle 
(aprosexie  de  Guye)  accompagnee  de  cephalee  plus  ou  moms 
intense.  Ces  faits  sont  dus  non  seulement  a  des  troubles  circu- 
latoires  veineux  et  lymphatiques  de  1'encephale,  imputables  aux 
rapports  de  circulation  entre  1’encephale  et  la  voute  nasale  et 
rhino-pharyngienne,  mais  aussi  a  la  diminution  de  l’audition, 
a  la  faiblesse  generale,  a  l’hematose  peu  active,  etc. 

Autres  troubles  generalises.  —  Parmi  ceux-ci  j’ai  classe  cer¬ 
tains  faits  notes  auparavant  par  Arslan  et  Poppi,  qui  me  semblent 
en  rapport  direct  avec  les  vegetations  adenoi'des.  Arslan  observa 
dix  individus  affectes  de  maladie  de  Basedow,  qui  guerirent  ou 
tout  au  moins  s’ameliorerent  par  l’ablation  des  vegetations  (seule 
l’exophtalmie  resistaau  Lraitement).  Dans  sa  courte  note,  Poppi 
[l.  c.)  dit  qu’a  la  suite  de  l’operation  il  a  vu  souvent  dispa- 
raitre  plus  ou  moins  rapidement  l’exophtalmie,  l’hypertrophie 
thyroi'dienne,  le  myxoedeme,  la  coloration  bronzee  de  la  peau, 
la  cephalee  intense,  l’anorexie,  l’adynamie  prononcee  du  sys- 
teme  nerveux  musculaire,  etc.  Ces  observations,  si  elles  sont 
confirmees  par  des  recherches  cliniques  et  detaillees,  trouveront 
un  soutien  dans  le  resultat  d’experiences  scientifiques  bien  con- 
duites,  acquerront  certainement  beaucoup  de  valeur  au  point 
de  vue  de  la  pathogenie  de  l’adenoi'disme.  J  ai  deja  entrepris 
sur  cet  argument  des  recherches  anatomiques  tres  interessantea 
dont  je  ferai  quelque  communication  preliminaire  au  Congres. 

Troubles  dloignes.  —  Je  prefere  cette  appellation  a  celle  de 
troubles  reflexes  pour  designer  les  accidents  imputables  a  des 
mecanismes  divers.  II  va  de  soi  qu’il  est  difficile  d  adopter  une 
classification  precise,  vu  que  divers  facteurs  peuvent  simultane- 
ment  provoquer  les  memes  symptomes. 

Au  nombre  des  troubles  que  je  desire  citer,  j  indiquerai  le 
spasme  laryngien,  les  terreurs  nocturnes,  l’enuresie  et  1  emis¬ 
sion  involontaire  des  matieres  feeales,  certaines  formes  d  epi- 
lepsie,  la  toux  nerveuse,  pouvanl  aussi  revetir  un  caractere 
convulsif,  quelques  cas  de  begaiement,  etc.,  phenomenes  qui 
peuvent  retroceder  ou  s’attenuer  par  l’avulsion  des  vegetations. 

Les  troubles  eloignes  comme  les  generalises  peuvent  provenir 
de  divers  facteurs :  hematose  defectueuse  et  influence  exercee 
sur  les  centres  par  l’acide  carbonique  accumule  dans  le  sang  ; 
gene  de  la  respiration  nasale  el  son  action  reflexe,  action  irri- 
tante  du  mucus  qui  penetredansle  larynx,  faiblesse  congenitale, 
intoxication  provenant  de  l’alteration  de  quelque  secretion 
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interne.  Ces  divers  facteurs  peuvent  se  combiner  differemment 
pour  determiner  le  syndrome  adenoidien. 

La  theorie  de  Lane,  d'apres  laquelle  la  respiration  buccale  et 
l’hypertrophie  de  la  tonsille  pharyngienne  proviendraient  uni- 
quement  de  l’etat  de  faiblesse  du  malade,  me  semble  tres  exa- 
geree  bien  que  l’etat  general  constitue  une  cause  predisposante 
de  premier  ordre  ;  maisj’ai  vu  des  adenofdiens  robustes  respirant 
par  la  boucheet  affectes  de  troubles  de  1’ouYe. 

Diagnostic. 

II  est  plutot  facile  de  reconnaitre  les  vegetations  adenoides 
apresen  avoir  observe  quelques  cas.  Le  diagnostic  probable  peut 
etre  obtenu  a  distance  par  des  moyens  indirects,  tandis  que  le 
diagnostic  precis  ne  s’obtientque  par  l’observation  directe. 

Diagnostic  de  probability.  —  Les  enfants  ayant  la  physiono- 
mie  ad^noidienne  classique  sont  aisement  reconnaissables  soit 
dans  la  rue,  soitd'apres  une  photographie  ;  ce  diagnostic  probable 
peut  etre  faitnon  seulement  par  les  medecins,  mais  aussi  par  les 
profanes,  possedant  quelques  clartes  au  sujet  de  cetteaffection. 

Les  principaux  moyens  indirects  permettant  de  diagnostiquer  . 
l’existence  probable  des  V.  A.  consistent  a  examiner  le  pha¬ 
rynx,  le  nez  et  l'oreille.  La  presence  de  granulations  lym- 
phoides  sur  la  paroi  posterieure  du  pharynx  accompagnee  ou 
non  de  cordons  lymphoides  en  arriere  des  piliers  posterieurs 
(pharyngite  laterale)  et  1’existence-  d'un  amas  de  mucus  ou  de 
muco-pus  derriere  le  voile  palatin  doivent  faire  suspecter  des 
vegetations  adenoides.  D’autre  part  la  retraction  du  Lympan, 
generalement  bilaterale  et  plus  ou  moins  prononcee  chez  les 
enfants  est  frequemment  due  aux  V.  A.,  quoique  l’absence  de 
cette  manifestation  ne  puisse  faire  exclure  la  presence  des  vege¬ 
tations. 

Enfin  le  catarrhe  nasal  chronique  avec  ou  sans  hypertrophie 
de  la  muqueuse,  et  la  propension  aux  refroidissements  parfois 
assoeies  a  des  otalgies, doivent, chez  les  enfants,  faire  songer  ala 
maladie  qui  nous  occupe.  La  respiration  bruyante  specialement 
au  cours  du  sommeil  et  le  sommeil  agite  ont  aussi  une  certaine 
importance  diagnostique. 

Diagnostic  certain.  —  Pour  le  faire  nous  avonsrecours  a  deux 
moyens  :  1°  La  rhinoscopie  posterieure  et  anterieure  ;  2°  le  tou¬ 
cher  digital . 

Rhinoscopie  posterieure.  —  Elle  constitue  un  precieux  moyen  ,■ 
de  diagnostic,  attendu  que  nous  voyons  par  reflexion,  dans  le 
miroir,  l’etat  reel  de  l’amygdale  pharyngee,  sa  disposition  parti- 
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culiere  l’etat  des  pavilions  tubaires,  etc. ;  details  fort  utiles, 
non  seulement  au  sujet  du  diagnostic,  mais  encore  pour  lea  indi¬ 
cations  therapeutiques  et  Intervention.  Toutefois  elle  a  1  incon¬ 
venient  de  ne  pouvoir  etre  appliquee  aux  enfants,  surtout  en 
Italie,  et  particulierement  en  Sicile  ou  la  population  est  nerveuse 
et  tres  impressionnable.  D’autre  part  Famygdale  est  vue  de  pro¬ 
fit  et  non  de  face,  aussi  Firnage  reflechie  par  le  miroir  la  repro- 
duit-elle  sous  un  aspect  plus  ou  moms  reduit.  Au  cas  ou  la  r  1- 
noscopie  poster! eurepeut  Streeffectuee,  chez  les  adolescents  et  les 
adultes  elle  rend  de  signalesservices,  d’autanl  plus  que,  pour  cette 
categorie  de  malades,le  toucher  digital,  qui  constilue  le  meilleur 
modede  diagnostic  chez  les  enfants,  est  moins  facile  et  peut  expo¬ 
ser  a  deserreurs  :  tant  en  raison  de  la  longueur  excessive  du  dia- 
metre  bucco-pharyngien  qui  empeche  le  medius  explorateur 
d’atteindre  la  voute  rhino-pharvngienne,  que  parce  que  les  V  . 
A.  sont  moins  saillantes  chez  ces  malades  que  chez  les  enfants, 
ou  que  la  violente  contraction  des  muscles  du  pharynx  sous  le 
stimulant  du  doigt  explorateur  ne  permette  pas,  meme  aux  con¬ 
freres  tres  exerces,  de  preciser  jusqu’a  quel  point  la  sensation 
moelleuse  eprouvee  par  la  pulpe  digitale  est  due  au  tissu  ade- 
noidien  ou  a  la  muqueuse  faisant  saillie  par  suite  de  la  contrac¬ 
tion  des  fibres  striees  sous-jacentes.  II  me  semble  que  la  rhino- 
scopie  posterieure  constilue,  chez  les  adolescents,  le  principal 
moyen  de  diagnostic  des  V.  A.  ;  aussi  devra-t-on  chercher  a 
1’effectuer  chez  les  sujets  les  plus  retifs  par  tous  les  precedes  . 
badigeonnages  ou  pulverisations  de  cocaine,  releveurs  du  voile 
palatin,  etc.  Est  utile  aussi  le  pharyngoscope  de  Hays  qui  rend 
plus  facile  la  manoeuvre. 

Rhinoscopie  anterieure.  —  La  rhinoscopie  anteneure  soit 
simple,  soit  a  l'aide  dune  longue  sonde  coudee,  lorsque  les  fosses 
nasales  sont  d’une  ampleur  suffisante  ou  se  dilatent  sous  Faction 
dune  solution  de  cocaine  melangee  d’adrenaline,  est  utile  et  sert 
a  completer  les  resultats  de  l’epreuve  precedente.  En  elfet,  par 
ce  moyen  les  vegetations  adenoides  sont  visibles  de  face,  quoique 
partiellement,  en  raison  de  l’existence  du  contour  de  la  choane 
et  surtout  de  la  cloison  et  des  queues  de  cornets.  En  outre, 
chez  les  enfants,  distingue-t-on  rarement  la  paroi  posterieure  et 
la  voute  rhino-pharyngienne. 

Exploration  digitale.  —  C'est  le  moyen  le  plus  commune- 
ment  adopte  pour  diagnostiquer  les  vegetations  adenoides  mlan- 
tiles.  Son  application  est  aisee  meme  chez  les  sujets  nerveux  et 
elle  renseigne  sur  Fextension,  la  consistance  et  meme  la  distri¬ 
bution  des  vegetations.  II  faudrait  que  les  debutants  pussent 
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s’iniliera  cette  manoeuvre  sur  des  cadavres,  de  fapon  adistinguer 
la  sensation  fournie  par  les  V.  A.,  de  celle  des  pavilions  tu- 
baires  et  des  queues  de  cornets.  II  faut  proceder  Ires  doucement, 
apres  disinfection  du  doigt  exploraleur,  afin  de  parer  aux  dan¬ 
gers  d’infection  et  de  traumatisme.  A  l'exemple  de  nombreux  con¬ 
freres,  j’effectue  l’exploration  avec  le  medius  de  la  main  droite 
non  protege,  mais  en  faisant  maintenir  par  un  aide  l’enfant  soit 
assis,  soit  couche  ;  avec  la  main  droite  qui  tient  la  tete,  j’enfonce 
la  joue  entre  les  arcades  dentaires. 

Rhino-pharyngoscopie  directe.  —  Outre  ces  deux  precedes 
d’exploration  directe,  si  Ton  desire  etre  renseigne  avec  plus  de 
securite,  on  peut  recourir  a  la  rhino-pharyngoscopie  directe.  Pour 
la  pratiquer,  on  attire  fortemenl  le  voile  du  palais  en  avant  el  en 
haut  a  l'aide  des  crochets  de  Schmidt,  de  Lindt  ou  de  Hartmann 
et  on  eclaire  directement  le  pharynx  nasal  ;  le  malade  assis  ou 
etendu  doit  avoir  la  tete  fortemenl  renversee  en  arriere.  Cette 
melhode  a  ete  preconisee  par  Katzenstein,  Lindt,  etc.,  mais  je 
suis  d’avis  qu’on  effectue  plus  completement  la  rhino-pharyngo- 
scopie  directe  avec  les  spatules  employees  pour  l’autoscopie  en 
eclairant  la  region  avec  un  reflecteur  ou  plutot  avec  le  nouvel 
electroscope  de  Brunings.  II  faudra  toujours  attirer  le  voile  pala- 
tin  en  avant  et  en  haut  avec  un  crochet. 

Ce  dernier  moyen  n’a  pas  grande  valeur  pratique  puisque  les 
deux  precedes  de  diagnostic  exposes  ci-dessus  suffisent  et  dis¬ 
pensed  de  recourir  a  la  rhino-pharyngoscopie  directe. 


COLLECTION  LIQUIDE 


CORPUSCULES  DE  MYfiLINE  DES  SINUS  FRONTAUX 
Erreur  de  diagnostic,  avec  une  tumeur  maligne. 

Par  le  professeur  MERMOD  (de  Lausanne). 

Quand  le  globe  oculaire  est  repousse  hors  de  sa  loge  par  un 
desordre  dans  les  cavites  annexielles  du  nez,  la  cause  en  est 
presque  toujours  dans  la  presence  d’une  tumeur  ou  d’une  col¬ 
lection  purulente  ouverteou  fermee.  Et  le  diagnostic  differentiel 
entre  les  deux  ne  semble  pas  devoir  laisser  place  a  1’erreur,  pour 
peu  que  1’examen  ait  ete  fait  par  le  rhinologiste  et  par  l’ocu- 
lisle. 

Et  pourtant  de  semblables  erreurs  sont  possibles,  quelquefois 
au  grand  prejudice  du  malade.  J’en  decouvre  par  hasard  un 
exemple  interessant  dans  un  compte  rendu  de  l'Academie 
medico-chirurgicale  de  Madrid  ( Annales  des  maladies  de 
I’oreille,  octobre  1908,  p.  481).  Le  malade,  age  de  cinquante 
ans,  avait  un  ex.ophlalmus  recent  de  l’ceil  droit,  avec  tumeur 
dure  et  douloureuse  de  Tangle  interne  de  1‘orbite ;  engorgement 
des  ganglions  parolidiens  et  sous-maxillaires ;  pas  de  pus  dans 
les  meats.  Diagnostic  :  sarcome.  Operation  avec  enucleation  du 
globe  oculaire  :  on  ne  trouve  pas  trace  de  tumeur,  mais  du  pus 
et  des  fongosites  de  la  lame  criblee,  fongosites  qui  communiquent 
avec  les  cellules  ethmoidales. 

Si  un  ceil  sain  a  ete  sacrifie,  comme  dans  ce  cas,  on  com- 
prend  combien  les  consequences  d’un  diagnostic  superficiel 
sont  graves ;  la  presence  du  pus  revelee  par  une  ponction 
exploratrice  eut  deja  ete  suflisante  pour  modifier  le  diagnostic. 
Et  meme  en  cas  de  doute,  avant  de  sacrifier  l'oeil,  et  malgre 
l’absence  de  tout  signe  d'antrite  frontale  a  l’examen  rhinosco- 
pique,  il  va  sans  dire  qu’on  doit  debuter  par  la  voie  extraorbi- 
laire  habituelle. 

Nous  avons  ete  expose  a  une  erreur  semblable  dans  les  cir- 
constances  suivantes,  erreur  plus  excusable,  vu  la  singularity  du 
cas,  et  laquelle  n’eut  pas  les  memes  consequences  facheuses 
puisque  l’oeil  etait  perdu  depuis  longtemps.  Je  donne  ici  in 
extenso  cette  observation  qui  garde  tout  son  interet,  malgre  la 
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richesse  de  la  litterature  actuelle  sur  la  patholog-ie  des  sinus  de 
la  face. 

Homme,  64  ans.  Diagnostic  clinique  :  Sarcome  de  l' mil  gauche 
ayant  envahi  les  cavitis  orbitaires  el  les  deux  sinus  frontaux. 

Depuis  nombre  d’anndes,  le  malade,  d’une  bonne  sante  generate, 
est  atteint  frequemment  d’acces  d’etourdissements  et  de  douleurs 
nevralgiformes  occipitales,  qui  cedent  ordinairement  apres  desA 
applications  de  compresses  chaudes. 

Examine  pour  la  premiere  fois  en  a.vril  1904,  par  un  medecin  ocu- 
liste,  mon  distingue  collegue,  M.  le  Prof.  Marc  Dufour  note  ce  qui’,) 
suit  : 

«  Depuis  3  ans,  l’ceil  gauche  est  proeminent;  la  proeminence  est 
d’un  centimetre  ;  l’ceil  peut  se  fermer  la  nuit  :  derriere  lui  on  sent 
une  tumeur  en  haut  et  en  dedans,  laquelle  repousse  le  globe  oculaire 
un  peu  en  bas  et  en  dehors.  A  l’ophtalmoscope  rien  de  particulier. 
Vision  :  1/2  ceil  droit,  1/3  oeil  gauche  (malade).  » 

Et  le  15  janvier  suivant :  «  Meme  constatation ;  on  sent  la  meme 
tumeur  :  la  largeur  de  la  fente  palpebrale  est  de  13  mm.  ;  pas  de 
paralysie  musculaire.  Le  malade  disparait  pendant  3  ans;  en 
automne  1907,  je  constate  une  procidence  enorme  de  1’oeil  gauche 
produite  par  une  tumeur  intra-orbitaire  adhdrente  au  toitet5  Tangle 
supero-interne  de  1’orbite  ;  consistance  sarcomateuse,  avec  rondeurs 
mamelonnees .  CEil  detruit  par  ulceration  de  la  cornee,  faute  d’avoir 
ete  protegde.  Vision  :  0.  La  tension  de  1’ceil  ne  parait  pas  augmentee. 
La  paroi  supero-interne  de  1’orbite  droit  presente  egalement  des 
masses  arrondies  repoussant  1’oeil  droit  en  dehors.  Pendant  les  trois  . 
annees  ou  le  malade  a  ete  perdu  de  vue,  il  a  souffert  de  douleurs 
fron tales  et  retro-bulbaires  a  gauche;  elles  ont  beaucoup  augmente 
les  derniers  temps,  au  point  de  devenir  intolerables  et  une  inter-  , 
vention  est  dnergiquement  demandee.  » 

Matin  du  7  novembre  1907  :  Exophtalmus  gauche  enorme;  non 
seulement  le  globe  oculaire  completement  immobile,  est  poussd 
directement  en  avant,  mais  il  parait  agrandi,  sous  forme  d’une 
tumeur  avec  cornee  opaque,  charnue  et  dessechee  a  la  fois,  et  que 
1’on  ne  peut  apercevoir  qu’en  ecartant  avec  peine  les  deux  paupieres 
fortement  cedematiees.  En  dessus  de  1’orbite,  la  rdgion  frontale  sur 
une  hauteur  de  4  centimetres,  est  soulevde  par  une  masse  dure, 
bosselee,  a  peine  elastique ;  bord  osseux  sus-orbitaire  ne  peut  etre 
reconnu,  L’infiltration  depasse  peu  la  ligne  mediane,  mais  du  cdtd 
droit,  Tangle  orbitaire  supdro-interne  presente  egalement  une 
tumeur  bosselee,  dure,  empatant  le  tiers  interne  du  bord  sus-orbi¬ 
taire.  Pas  de  coloration  des  teguments  ;  sensibilite  moddree  k  la 
pression ;  mais  les  douleurs  spontanees  frontales  a  gauche  sont 
continues  et  intenses. 

Examen  rhinoscopique  absolument  ndgatif ;  pas  de  pus  dans  les 
mdats;  pas  de  trace  de  polypose;  cornets  moyens  normaux ;  aucune 
des  parois  nasales  ne  presente  de  voussure  et  la  tumeur  semble 
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avoir  respecte  l’ethmo'ide.  Le  diagnostic  de  tumeur  maligne  proba- 
blement  sarcomaleuse  a  evolution  lente,  ayant  envahi  le  globe  ocu- 
laire  gauche,  le  sinus  frontal  du  meme  cote,  puis  le  droit  depuis  la 
cavite  orbitaire  semble  certain.  Sans  doute,  si  l’ceil  gauche  eut  etie 
normal,  on  aurait  davantage  pense  a  un  empyeme  ferme  ou  a  une 
mucocele,  et  une  ponction  exploratrice  eut  ete  tentee,  bien  qu’elle 
n’eut  servi  a  rien,  on  verra  pourquoi.  Du  reste,  on  sait  que  la  pre¬ 
sence  du  pus  n’exclut  pas  necessairement  la  presence  d’une 
tumeur  maligne,  pas  plus  dans  les  cavites  frontales  que  dans  l’antre 
d’Highmore. 

Operation  en  narcose.  M.  Dufour  proeede  d’abord  a  l’enucldation 
de  l’ceil  gauche  et  je  poursuis  l’intervention  par  voie  extra-orbitaire 
habituelle.  Large  incision  en  V  sur  les  deux  regions  sourcilieres  : 
aussitot  apparait  sous  pression  une  masse  enorme  d’un  «  pus  » 
opaque,  inodore,  gris  jaune,  tres  visqueux  et  difficile  &  evacuer  ;  la 
quantite  peut  etre  evaiude  approximativement  h  quatre-vingts  centi¬ 
metres.  Plus  de  paroi  osseuse  anterieure  :  la  corticale  externe  des 
deux  sinus  frontaux,  de.meme  que  le  toit  orbitaire  a  gauche  avec 
son  bold  osseux,  le  tiers  interne  du  bord  orbitaire  droit,  ont  com- 
pletement  disparu  par  carie  :  absence  de  cloison  intersinusiennfe. 

Malgre  la  durete  considerable  de  la  pseudo-tumeur,  le  bistouri  n'a 
eu  qua  traverser  les  parties  molles  pour  penetrer  dans  une  vaste 
cavite  formee  par  les  deux  sinus,  et  communiquant  largement  avec 
la  cavite  orbitaire  gauche. 

Effondrement  facile  a  la  pince-gouge  de  tous  les  bords  osseux 
caries,  jusqu’au  tissu  sain.  La  vaste  cavite  ainsi  decouverte  mesure 
sept  centimetres  et  demi  en  largeur,  quatre  en  hauteur  et  autant  en 
profondeur.  Elle  est  tapissee  par  une  membrane  epaisse  de  trois 
millimetres,  ayant  tout  a  fait  I’apparence  d’une  membrane  pyogene ; 
elle  se  termine  en  cul-de-sac  dans  la  cavite  orbitaire  gauche  ou  elle 
venait  s’asseoir  sur  le  globe  oculaire  :  en  bas,  elle  ferme  des  deux 
cdtes  le  canal  fronto-nasal  qu’il  est  facile  de  franchir  avec  une  grosse. 
curette.  Apresavoirenleve  cette  membrane,  la  paroi  cerebraledu  sinus 
gauche  presente  une  solution  de  continuite  ovalaire  de  quinze  milli¬ 
metres  de  diametre,  k  bords  amincis  et  denteles  ;  la  dure-mere  ne 
parait  pas  necrosee,  mais  elle  est  recouverte  de  granulations  que  l’on 
respecte. 

A  droite,  la  paroi  cdrebrale  rugueuse  presente  egalement  un  plus  petit 
ddfect  de  trois  millim.  de  diametre  oceupe  par  du  tissu  granuleux. 

Meche  fronto-nasale  double,  moderement  tassee.  Suture  imme¬ 
diate  et  refoulement  des  teguments,  fa^on  Kuhnt.  Suites  operatoires 
des  plus  simples  et  guerison  rapide  per  primam,  avec  disparition 
des  maux  de  tete. 

L’epais  liquide  reeueilli  est  envoye  aussitbt  h  1  Institut  bacteriolo- 
gique  ;  car  nous  ne  doutons  nullement  que  nous  ne  soyons  en  pre¬ 
sence  de  simple  pus  epaissi  dont  il  nous  importe  seulement  de  con- 
naitre  la  nature  microbienne. 

A  notre  grande  surprise,  notre  collegue  Galli-Valerio  nous  envoie 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVIII,  N»  5,  1909.  30 
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la  note  suivante  :  Le  liquide  examine  n’est  pas  du  pus,  car  il  ne  con- 
tient  pas  un  seul  leucocyte  :  aucun  microbe  ;  il  est  essentiellement 
constitue  par  une  masse  de  corpuscules  de  myeline,  melanges  a  des 
ddtritus  de  toute  sorte  et  sans  forme  ddfinie. 

fipicrise.  —  Quelle  que  soit  la  nature  du  liquide,  nous  avons 
ici  un  cas  interessant  d’antrite  frontale  ectasique  double,  avec 
carie  des  parois  orbitaire,  frontale,  cerebrale  et  septale  tout  a  la 
fois.  La  misea  nu  de  ladure-mere  de  chaque  c6te  explique  suffi- 
samment  les  maux  de  tete  si  violents  et  les  vertiges  deja  signales 
par  d’autres  (Rosas)  ainsi  que  la  necessite  d’une  intervention 
immediate  trop  longtemps  dilferee. 

L’etiologie  est  absolument  muette  ;  pas  de  traumatisme,  pas  de 
desordre  nasal ;  pas  de  syphilis  comme  pourraient  le  faire  supT 
poser  des  lesions  osseuses  aussi  etendues.  Dans  toute  ectasie,  on 
cherche  naturellement  la  cause  aussitot  dans  le  canal  de  sortie; 
Killian  et  d’autres  font  jouer  un  role  important  a  l’atresie  pro¬ 
gressive  du  canal  fronto-nasal  par  suite  de  cicatrices,  d’un  trau¬ 
matisme  ou  de  quelque  processus  inflammatoire  de  1’ethmoide; 
ici,  rien  de  semblable  :  l’ethmoi'de,  avons-nous  dit,  n’offre  rien 
d’anormal,  et  le  canal  osseux,  tres  large  des  deux  cdtes,  est 
simplement  fermeen  haut  par  la  membrane  pyogene  tendue  au- 
dessous  de  lui. 

Le  liquide  ne  ressemble  en  rien  a  celui  rencontre  habituelle- 
ment,  el  Gerber1,  auquelnous  devonsle  travail  le  plus  important 
qui  ait  paru  sur  les  complications  des  antrites  frontales,  a  tou- 
jours  rencontre  du  pus  plus  ou  moins  dilue  dans  les  pyoceles 
avec  dilatation  ;  ici  nous  avons  un  liquide  opaque  extremement 
visqueux,  faisant  penser  a  u'n  mucocele  si  d’autres  raisons  aux- 
quellesnous  reviendrons  ne  plaidaient  contre  cette  opinon. 

L’absence  de  microbe  n’a  rien  qui  doive  nous  etonner,  car  on 
sait  que  des  collections  purulentes  longtemps  enkystees  peuvent 
perdre  leurs  microbes,  ou  leur  virulence  est  extremement  atte- 
nuee.  L’absence  absolue  de  leucocytes  nous  asurpris  davantage, 
tellement  nous  etions  persuade  d’avoir  du  pus  simplement 
epaissi,  ou  du  muco-pus  ne  valant  pas  la  peine  d’autre  examen. 
que  celui  de  l’examen  bacteriologique.  Cette  masse  de  corpus¬ 
cules  de  myeline  n’a  jamais  ete  constatee  dans  les  cinq  cents  et 
quelques  observations  depouillees  et  analysees  par  Gerber.  11  n’est 
pas  probable  que  cette  collection  ait  jamais  ete  en  communica¬ 
tion  avec  le  cerveau  :  l’integrite  de  la  dure-mere  epaissiene  per- 

1.  Complication  des  antrites  frontales,  parte  prof.  Gerber,  de  Konigs- 
berg.  Berlin,  1909,  chez  Karger. 
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met  pas  de  l’admettre,  et  il  aurait  fallu  en  outre  constater  la 
presence  de  «  Markhaltige  Nervenfasern  »  ou  d’autres  debris  de 
tissu  nerveux. 

Du  reste,  la  decouverte  de  ces  corpusculesn’est  pas  exception- 
nelle  ;  on  en  trouve  ailleurs  dans  d’autres  organes  bien  eloignes 
dusysteme  nerveux  central.  On  sait  que  A.  Schmidt  les  a  consta¬ 
tes  dans  la  muqueuse  normale  des  bronches  et  des  alveoles  pul- 
monaires  et  dans  la  secretion  bronchique.  11s  augmenteraient 
meme,beaucoup  dans  lepoumon  sous  certaines  influences  patho- 
logiques.  ZoIIikofer1  les  a  rencontres  en  quantile  6norme  dans 
les  cas  de  tumeurs  malignes  du  puumon,  a  tel  point  que  si  le 
diagnostic  topographique  hesite  dans  les  tumeurs  intrathora- 
ciques,  la  presence  des  corpuscules  de  myeline-  protagon  dans 
le  liquide  de  ponction  serait  en  faveur  d’une  tumeur  du  poumon 
lui-meme,  et  non  desorganes  voisins,  cote,  plevre,  oesophage  ou 
foie. 

Onpeutse  demander  si  chez  notre  malade  les  corpuscules  ont 
ete  secretes  par  la  membrane  pyogene  elle-meme  par  analogie 
avec  la  muqueuse  respiratoire,  d’autant  plus  que  les  cavites 
annexes  du  nez  ne  sont  qu’une  dependance  du  tractus  respira¬ 
toire.  Et  il  est  d’autant  plus  regrettable  que  I’eXamen  micro- 
scopique  de  la  membrane  n’ait  pas  ete  fait,  car  il  aurait  tranche 
la  question. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cetle  observation  dont  nous  ne  trouvons 
aucune  analogie  dans  la  casuistique  si  riche  de  Gerber  ne  nous 
semble  pas  rentrerdans  la  classe  des  mucoceles  qui  n’onl  guere 
de  symptomes,  ni  cephalalgie,  ni  vertiges,  et  qui  produisent 
l’ectasie  par  resorption,  par  usure  osseuse,  par  compression  et 
non  par  carie;  c’est  1’opinion  de  Gerber  que  nous  partageons. 
Nousavons  bienici  un  processus  inflammatoire,  une  antrite  sup- 
puree  chronique,  malgr4  l’absence  de  leucocytes  qui  ont  pro- 
bablement  disparu  par  degenerescence  pour  ne  laisser  que  des 
produits  amorphes.  Du  reste,  faisons-nous  autre  chose  que  de 
discuter  sur  des  mots,  s’il  est  vrai  que  la  cause  la  plus  frequente 
du  mucocele  est  la  transformation  d’une  sinusite  purulente  ? 

Les  complications  oculaires  qui  se  reduisent  a  peu  de  choses 
dans  le  mucocele,  a  part  de  simples  signes  de  compression, 
semblent  plus  graves  et  plus  frequents  dans  l’inflammation  chro- 
mqueavecectasie,elici  meme  l’oeil  repouss^  depuis  longtemps  de 
sa  loge  et  entoure  de  tissu  enflamme  et  necrose,  peut  resister 
remarquablement  longtemps.  Dernierement,  nous  avons  opere 

1.  Correspondenzbla.lt  fiir  Schweizer  Aertze,  1902,  n”  12. 


460 


TRAVAUX  ORIG1NAUX 


un  jeune  homme  quidepuis  huit  ans  ne  sortait  plus  de  chez  lui 
pour  ne  pas  etre  vu ;  sou  ceil  droit  etait  tellement  repousse  eu 
dehors  et  en  bas  qu’il  semblait  presque  sortir  de  sa  loge ;  nous 
fumes  surpris  de  voir  combien  vite  apres  l’operation  il  reprit  sa 
place  et  ses  fonctions  normales. 

Dans  notre  casactuel,  l’oeil  examine  montre  une  opacite  com¬ 
plete  de  la  cornee,  un  exsudat  dans  la  chambre  anterieure  et  le 
fond  de  l’oeil  absolument  normal. 

L’erreur  de  diagnostic  entre  une  tumeur  maligne  orbito-fron- 
tale  et  une  collection  purulente  ou  une  mucocele  est  rare. 

Ici  cctte  confusion  s’explique  d’abord  par  l’apparence  du 
globe  oculaire  transforme  en  une  masse  charnue,  puis  par  l’ab- 
sencede  tout  desordre  endo-nasal,  ni  pus,  ni  fongosites,  enfin  par 
l’apparence  mamelonnee  et  la  durete  cartilagineuse  de  la  region 
soulevee ;  le  liquide  etait  trop  visqueux  et  sa  tension  trop  forte 
pour  donner  de  fluctuation,  et  la  ponction  exploratrice,  amoins 
de  prendre  une  tres  grosse  canule  eut  ete  sans  resultat.  Nous 
6tions  done  persuade  de  1'existence  d'une  tumeur  maligne  a 
evolution  lente,  n’ayant  probablementpas  encore  envahi  la  cavite 
cranienne,  et  dont  on  pouvait  tenter  l’extirpation.  Heureuse- 
ment  pour  le  malade,  il  ne  s’agissait  que  d’une  collection  de 
nature  inflammatoire  dans  les  sinus  frontaux,  et  dont  la  pre¬ 
sence,  ne  l’oublions  pas,  ne  se  traduitpas  necessairement  par  les 
desordres  habituels  dans  les  cavites  nasales. 
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LES  TUMEURS  DE  L’ACOUSTIQUE 
(Suite1 2 *.) 

fitude  Clinique  et anatomo-pathologique  avec  une  observationpe^ 
sonnelle  et  avec  quelques  considerations  sur  la  fine  structure  de 
qliomes  en  general. 

Par  G.  ALAGNA  (de  Palerme), 
assistant  k  l’lnstitut  de  Medecine  operatoire 
derUniversit/Royalede  Palerme,  dirige  par  le  Prof.  G.  cmo. 

Ghapitre  III. 

4insi  que  nous  l’avons  dit  dans  l’introduction,  nous  nous 
occuperons  dans  ce  chapitre  de  l’etiologie,  de  la  symptomatolo¬ 
gy  et  de  revolution  des  tumeurs  de  l’acoustique. 

•  S  Comrae  d'habitude,  nous  nous  baserons  sur  les  notes  biblio- 
graphiques  et  sur  notre  observation  personnelle,  en  nous  enor- 

5“ A  feoioGw!—  Les  tumeurs  de  l’acoustique  se  development 
chez  des  suiets  normaux,  indemnes  de  tares  nerveuses:  seule  la 
malade  de  Politzer  avail  souffert  pendant  son  enfanced  acces  de 
manie  furieuse.  L’anamnese  familiale  est  constamment  muette 

8ULeJ tmumatiTme Tujud '  on  attribue  generalement  une  grande 
importance  an  point  de  vue  de  la  genese  des  tumeunne  figure 
oue  quatre  fois  dans  notre  stat.stique  11,11  / o  (Bruck"er’ 

-obs  U  de  Lepine,  Alexander,  obs.  V  de  Sternberg).  La  malade 
de  Bruckner,  agee  de  treize  ans,  avait  fait  une  chute  sur  1  occiput 
et  la  tumeur  de&  l’acoustique  ne  se  developpa  que  trois  ans  apres 

laDlnsniecasde  Lepine,  le  malade  etait  tombe  sur  ie 
gauche  de  la  tete  et  les  accidents  surgirent  au  bout  de  quinze 
SioTs  Les  premiers  symptdmes  de  tumeur  endocranienne  appa¬ 
rent  chez  le  malade  d’ Alexander  aussitot  apres  la  |uer>son 
(Tune  plaie  consecutive  a  un  traumatisme  occipital.  Enhn  la 
tumeur  se  montra  chez  le  malade  de  Sternberg  un  an  apres  une 

chute  du  haut  d’une  echelle.  .  ...  , 

Si  dune  part,  on  considere  que  les  symptomes  mitiaux  de 
l’affection  peuvent  se  manifester  a  la  suite  dp  .traumatisme  et 
que  d’ autre  part  on  peut  exclure  tres  vraisemblablement  la  pre- 

1.  Voir  Archives ,  n°  4,  1909  (p.  66  et  suivantes). 

2.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  Fritz  Hartmann  doute  que  ton  a.t  affaire  a 

une  lesion  banale  du  facial  et  de  l’acoustique. 
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sence  d’un  neoplasme  au  moment  du  traumatisme,  le  lien  unis- 
sant  le  traumatisme  a  la  tumeur  se  montre  tres  evident. 

Aussi  en  l’etat  actuel  de  nos  connaissances,  pouvons-nous 
tout  au  plus  envisagerle  traumatisme  comme  la  cause  occasion- 
nelle  de  la  genese  de  ces  tumeurs,  tout  au  moins  dans  les  cas 
ou  on  y  fait  allusion.  Comme  nous  avons  admis  avec  Sternberg 
que  la  plupart  de  ces  tumeurs  tirent  leur  origine  de  germes 
embryonnaires  aberrants  (Cohnheim),  nous  inclinons  a  conside- 
rer  ces  traumatismes  comme  les  fauleurs  eventuels  du  reveil 
neoplasique  de  ces  germes. 

Nous  sommes  dans  l’ignorance  absolue  au  sujet  de  la  cause 
determinante  de  ce  reveil  dans  les  autres  cas  ou  on  ne  parle  pas 
de  traumatisme. 

Parfois  l’affection  debute  a  la  suite  d’un  refroidissement 
(obs.  II  de  Sternberg,  Sorgo),  mais  ce  fait  n’a  aucune  impor¬ 
tance,  vu  qu’il  s’agit  d’une  simple  coincidence  fortuite. 

Au  point  de  vue  de  1’iige,  les  tumeurs  de  l’acoustique  se  corn- 
portent  de  meme  que  la  majorite  des  tumeurs  endocraniennes, 
elles  attaquent  de  preference  les  sujets  de  trente  a  cinquante 
ans,  c’est-a-dire  d’un  age  moyen.  Seuls  les  malades  de  Stevens  et 
de  Henneberg-Koch  ne  comptaient  quedix-sept  anset  un  malade 
de  Sternberg  (obs.  IV)  avait  68  ans. 

Sur  trente-six  cas,  sept  fois  l’age  n’est  pas  indique,  mais  en 
considerant  les  vingt-neuf  observations  restantes,  on  voit  que  la 
moyenne  de  l’age  des  malades  est  de  trente-neuf  ans  environ. 

On  remarquera  que  Page  est  en  rapport  avec  le  sexe,  les  plus 
jeunes  malades  sont  des  femmes,  tandis  que  les  plus  ages  appar- 
tiennent  au  sexe  fort.  Chez  les  vieillards,  1’affection  est  tres 
rare,  en  concordance  avec  les  assertions  de  Bruns  qui  sur  quatre- 
vingts  cas  de  tumeurs  cerebrales  n’en  a  rencontre  qu’une  fois 
chez  un  vieillard. 

Les  tumeurs  de  l’acoustique  s’attaquent  aux  deux  sexes  dans 
une  proportion  presque  egale.  Sur  nos  trente  et  un  cas  (cinq 
fois  on  a  omis  de  mentionner  le  sexe),  mais  seize  concernent  des 
hommes  etquinzedes  femmes.  Aussi  ne  pouvons-nous  admeltre 
la  proportion  decretee  par  Bruns1  pour  les  tumeurs  cerebrales 
en  general  et  appliqueepar  Hartmann  aux  tumeurs  de  l’acous- 
tique.  Nos  conclusions  relatives  au  sexe  seraient  analogues  a 
celles  de  Henneberg  et  Koch  qui  reconnaissent  l’6galite  des 
sexes  devant  les  tumeurs  de  l’acoustique. 

Quant  au  cote  sur  lequel  le  neoplasme  s’implante  de  prefe- 

1.  D'apr^s  Bruns,  les  deux  tiers  des  tumeurs  cerebrales  attaqueraient  le 
sexe  masculin  et  le  dernier  tiers  le  sexe  feminin. 
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pence  a  l’exemple  des  auteurs  qui  nous  precederent,  nous  avons 
observe  que  le  c6Le  gauche  etait  plus  frequemment  atte.nt  que 
le  cote  droit.  Sur  trente-six  cas,  la  tumeur  siegeait  seize  fois  a 
gauche  et  douze  fois  a  droite  (dans  trois  cas,  on  ne  mentionne 
pas  le  siege  de  la  tumeur).  Dans  les  cinq  cas  de  neuro-fibromatose 
eentrale,  le  neoplasme  etait  bilateral. 

B.  Symptomatologie.  -  A  l’exemple  de  Hartmann,  nous  adop- 
terons  la  classification  suivante  :  Prodromes,  symptomes  gene¬ 
ralises,  manifestations  en  foyer,  et  accidents  de  voisinage  aux- 
auels  s’adioindront  des  troubles  psychiques. 

1  Prodromes.  —  Ainsi  qu’il  appert  de  l’histoire  clmique  des 

casque  nous  avons  rapportes,  la  caracteristique  pnncipale  des 
tumeurs  de  l’acoustique  est  de  rester  longtemps  a  1  etat  latent, 
ne  se  revelant  que  par  des  symptomes  insigmfiants  parmi  les- 
quels  on  distingue  en  premier  lieu  l’abaissement  lent  et  progres- 
sifde  l’acuite  auditive  auquel  le  malade  ne  pretenulle  attention 
au  debut  etqui  est  attribue  a  un  processus  catarrhal.  Genera- 
lement  la  pesanteur  de  la  tete,  la  cephalee  souvent  intermittent, 
lacecite  mono- ou  bilaterale,  la  paralysie  du  droit  externe  (Se¬ 
vens)  le  vertige  leger  etla  faiblesse  des  extremites  qui  sont  les 
manifestations  les  plus  frequentes,  sont  mal  interpretees,  tant 
par  le  malade  que  par  le  medecin.  11  en  fut  de  meme  chez  mon 
malade  pour  les  bourdonnements  d’oreille,  pour  l’incertitude 
dans  la  marche  (Bruckner),  pour  l’anesthesie  de  la  region  du 
trijumeau  (Moos,  Gomperz)  et  l’afTaiblissement  de  la  vue  (obs.  1 
de  W.  Anton),  phenomenes  initiaux  de  l’affection. 

Dans  de  rares  cas,  les  prodromes  sont  represents  par  des 
alterations  passageres  de  l’acuite  visuelle  (obs.  II  de  Sternberg) 
et  par  de  violentes  nevralgies  intermittentes  de  la  Ve  paire 
(Nicoladoni) . 

On  remarquera  que  souvent  ces  accidents  ne  surviennent  pas 
isolement :  mais  qu’ils  s’associent  de  maniere  a  faire  croire  au 
debut  d’une  lesion  nerveuse  grave. 

Lorsque  la  tumeur  progresse,  les  prodromes  font  place  plus 
ou  moins  rapidement  k  des  symptomes  en  foyer  et  a  des  lesions 
de  voisinage  qui  mettent  le  medecin  sur  la  voie  du  diagnostic 

Phenomenes  generanx.  —  Cette  categorie  englobe  les 
symptomes  communs  a  toutes  les  tumeurs  endocramennes  et 
comprenant  la  stase  papillaire,  les  vomissements,  la  cephalee  . 

1.  Parmi  les  symptomes  generalises, j’omettrai  la  fi£vre  qui  se  manifeste 
rarement  et  seulement  sous  la  dependance  d’affections  concomilantes, 
etrangferesau  neoplasme.  Seuls  Hulst  .et  Alexander  ont  observe  1  ascension 
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Ces  manifestations  peuvent  etre  peu  accusees  ou  se  produire 
tardivement1,  ce  qui  depend,  selon  Hartmann  de  ce  que  les 
tumeurs  de  l’acoustique,  issues  de  l’angle  ponto-cerebel- 
leux,  compriment  l’hemisphere  cerebelleux  correspondant  et 
repoussent  vers  le  haut  le  tenseur,  en  se  creusant  une  niche  dans 
la  fosse  cranienne  posterieure  et  r6ussissent  lardivement  a  obs- 
truer  «  le  conduit  central  et  le  foramen  occipital  »  (?)  Nepouvant 
expliquer  ce  phenomene  qui  echappe  au  raisonnement,  nous 
nous  bornerons  a  affirmer  qu’en  realite  la  pression  endocra- 
nienne  ne  se  produit  que  tard  (trois  ans  apres  le  debut  de  l’af- 
fection  chez  notre  malade)  et  qu’a  ce  point  de  vue,  les  tumeurs 
de  l’acouslique  different  des  tumeurs  cerebefleuses  qui  sont  carac- 
terisees  par  l’apparition  precoce  de"  ces  troubles . 

Nous  aborderons  maintenant  l’analyse  des  symptdmes  en 
question. 

Stase papillaire.  — La  stase  papillaire  qui,  en  cas  de  tumeur 
cerebrale,  represente  un  symptome  tres  frequent  d’accroisse- 
ment  de  la  pression  endocranienne,  peut  faire  defaut  2  dans  les 
cas  de  tumeurs  de  l’acoustique  ou  tout  au  moins  se  comporter 
diversement,  tant  au  point  de  vue  de  son  apparition  que  de  ses 
consequences. 

La  stase  papillaire  qui  survient  au  debut  dans  les  cas  c(e  Ste¬ 
vens,  Biirkner,  Sternberg  (obs.  II),  Alexander,  Hulstse  montre 
plus  ou  moins  tardivement  dans  les  autres  cas.  Chez  le  malade 
de  Sharkey,  elle  se  manifesta  au  bout  d’une  annee,  et  elle 
apparut  seulement  a  la  derniere  periode  de  la  maladie  dans  les 
cas  de  Sorgo,  Hartmann,  Lepine,  Fraenkel-Hunt  et  dans  mon 
observation  personnelle. 

Une  consequence  fatale  de  la  stase  papillaire  est  la  diminu¬ 
tion  de  l’acuite  visuelle  qui  parfois  aboutit  a  la  cecite  complete 
(Lepine,  obs .  II  de  Sternberg,  Hulst).  Mais  contrairement  a 
ce  que  pretend  Sorgo  :i,  les  troubles  oculaires  peuvent  se  bor- 
ner  a  l'abaissement  de  l’acuite  visuelle  (Stevens,  Sharkey,  etc.). 

de  la  temperature  4  la  periode  terminate  de  l’aftection  chez  leurs 
malades. 

1.  Nous  avons  remarqud  que  souvent  la  cdphalalgie  constitue  pendant 
longtemps  l’unique  prodrome. 

2.  Bruckner,  Boettcher,  Moos,  Nicoladoni,  Klebs,  Gomperz,  W.  Anton 
(obs.  I),  Sternberg  (obs.  IV  et  V),  Polilzer,  Henneberg-Koch  ne  parlent 
pas  de  stase  papillaire,  ce  qui  ne  permet  pas  toutefois  de  conclure  a  son 
absence,  d'autant  plus  que  Boettcher,  Moss  et  Klebs  font  allusion  4  des 
troubles  visuels  prononces  et  d’ancienne  date. 

3.  Sorgo  dit  avoir  observ6  une  seule  fois  l’absence  de  c£cit<5  4  la  suite  de 
la  stase  papillaire.  II  suffit  de  jeter  un  coup  d’ceil  rapide  sur  nos  observa¬ 
tions  pour  s’apercevoir  que  l’opinion  de  l’auteur  est  errontle . 
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Qu’elle  soit  precoce  ou  tardive,  la  stase  papillaire  est  presque 
touiours  bilaterale;  toutefois,  chez  un  malade  de  Hartmann 
(ob.  II)  elle  se  manifesta  a  gauche  tandis  que  la  tumeur  siegeait 
dans  le  lobe  droit. 

Cephalee  —  Elle  merite  l’attention  autant  que  la  stase  papil¬ 
late- elle  est  facilement  decelee  et  on  l’observe  frequemment. 
En  dehors  des  cas  de  Bruckner,  Nicoladom,  Politzer,  Sternberg 
(obs.  V),  Hennebert-Koch,  ou  on  la  passe  sous  silence,  elle  est 
touiours  menlionnee.  . 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  la  cephalee  peut  etre  1  unique 
symptame  initial  de  la  maladie.  Dans  la  premiere  observation 
de  Lepine,  I’affection  avail  debute  dix  ans  auparavant  par  une 
cephalalgie  nocturne  gauche. 

La  malade  de  Hartmann  souffrait  depuis  quatre  ans  de  vio- 
lents  maux  de  tete  intermittents,  qui  survinrent  par  crises  et 
localises  a  la  region  frontale  gauche.  La  tumeur  smgeait  a 
droite.  Chez  la  malade  de  Sternberg  (obs.  IV),  1  affection  debuta 
par  une  forte  cephalee  frontale  gauche  et  des  troubles  de  la  vue 
du  c6te  droit.  La  tumeur  etait  localisee  a  gauche.  La  prerpiere 
observation  de  W.  Anton  est  egalement  caracterisee  par  une 
cephalalgie  precoce  avec  obscurcissemenl  visuel.  Le  premier 
acces  de  cephalee  dura  une  demi-heure  et  se  renouyela  au  bout 
de  trois  jours  avec  une  duree  de  trois  heures,  puis  le  mal  de 
tele  devint  incessant.  Le  malade  de  Sharkey  accusait  depuis  un 
an  de  la  cephalee  et  une  debilite  generalisee.  La  douleur  locali- 
see  au  vertex  et  au  front  est  continue,  mais  elle  s’exaspere  par- 
foiset  degenere  en  vertige.  Le  malade  de  Hennebert-Koch,  age 
de  vingt-trois  ans,  se  plaint  de  maux  de  tete  depuis  l  Sge.de 
quinze  ans,  tandis  que,  dans  le  cas  de  Boettcher,  la  cephalee 
n’est  apparue  que  deux  ans  avant  le  debut  de  1  affection. 

La  cephalalgie  s’est  montree  precocement  dans  les  cas  de 
Biirkner,  Fraenkel-Hunt,  Hulst,  Alexander,  Sorgo. 

Dans  un  petit  nombre  de  cas,  le  mal  de  tete  est  apparu  tar- 
divemenl  (Klebs,  Stevens,  obs.  II  de  Sternberg,  obs.  II  de 
Lepine,  observation  personnels).  II  est  Ires  rare  que  ce  symp- 
tome  se  manifeste  a  la  periode  terminale  (Moss,  Gomperz). 

Soit  au  debut,  soittardivement,  la  cephalee  est  generalement 
localisee  a  l'occiput,  mais  de  la  elle  peut  s'irradier  au  vertex,  au 
front  et  aux  tempes  (Sorgo),  elle  peut  auss.  envalur  toute  a 
tete  comme  chez  le  malade  d’Alexander.  II  arrive  encore  qu  elle 
soit  localisee  a  la  partie  de  la  tete  ou  siege  la  tumeur  (Boettcher, 
Klebs,  obs.  IV  de  Sternberg,  obs.  I  de  Lepine),  ou  qu  elle  sui- 
vienne  du  c6te  oppose  au  neoplasme  (Hartmann,  obs.  II  de 
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Lepine,  observation  personnelle) .  Gibson  impute  cette  derniere 
eventualite  a  la  compression  que  le  neoplasme  exercerait  sur  la 
crura  cerebelli  ad  pontern1. 

L’intensite  et  revolution  de  la  cephalalgie  sont  tres  variables. 
Dans  certains  cas  2,  elle  se  reduit  a  une  sensation  de  pesanteur 
dans  la  tete,  tandis  qu’elle  peut  devenir  intolerable,  ainsi  que 
nous  l’observames  peu  avantla  mortde  notre  malade. 

La  cephalee  peut  revetir  un  caractere  permanent  ou  eclater 
par  crises.  La  forme  continue  est  tolerable,  mais  elle  peut  don- 
ner  lieu  a  des  exacerbations  provoquees  par  la  pression  endo- 
cranie'nne3 4. 

D’apres  Sorgo,  la  position  du  corps  aurait  de  l’influence  tant 
sur  la  genese  que  sur  l’exacerbation  des  douleurs. 

Cet  auteur,  apres  avoir  examine  avec  soin  sa  malade,  remarqua 
que  la  cephalee  survenait  dans  la  position  dorsale  et  laterale 
droite,  et  qu’elle  cessait  lorsque  le  tronc  etait  droit.  Les  mouve- 
ments  de  la  tete  provoquaient  de  vives  douleurs.  Avant  observe 
ces  particularity  chez  son  malade,  Sorgo  cherche  a  les  expliquer 
enadmettant  que,  dans  la  station  debout,  la  pression  exercee  par 
la  tumeur  sur  les  parties  voisines  est  minime,  alors  qu’elle  aug- 
mente  dans  la  position  dorsale  et  laterale  droite.  L’accroisse- 
ment  de  la  douleur  par  les  mouvements  de  la  tete  plaiderait  en 
faveur  de  la  motilite  de  la  tumeur.  Se  basant  sur  son  cas,  Sorgo 
6met  des  considerations  d’ordre  general  sur  le  diagnostic  du 
siege  des  tumeurs  endocraniennes,  tout  en  admettant  que  l’exis- 
tence  de  la  cephalee  dans  la  situation  dorsale  et  mono-laterale, 
et  sa  disparition  dans  la  station  debout,  plaidenten  faveur  d’une 
tumeur  de  la  base,  a  condition,  bien  entendu,  que  d’autres  faits 
contribuent  a  faire  admettre  la  presence  d’une  tumeur  endocra- 
nienne.  Sorgo  conclut  que  le  neoplasme  siegerait  du  cote  oppose 
a  la  position  laterale  dans  laquelle  la  cephalalgie  se  declare  et 
s’exaspereL  Les  assertions  de  Sorgo,  basees  sur  un  cas  unique, 

1.  Naturellement  1’assertion  de  Gibson  est  contredite  par  d’autres 
auteurs. 

2.  Sorgo  a  remarque  que  la  cephalee,  tr6s  intense  quelques  jours  avant 
la  p^riode  menstruelle,  s’attenue  pendant  la  duree  des  rfegles.  L  auteur 
attribue  ce  fait  k  l’abaissement  de  la  pression  sanguine  qui  diminue  la 
tension  et  la  pression  que  le  neoplasme  exerce  sur  les  tissus  environnants. 

3.  D'aprSs  Sternberg,  raccroissement  de  la  pression  endocranienne  et 
les  phenomenes  generalises  consecutifs  seraient  dus  4  des  hemorragies 
survenues  a  l’interieur  du  neoplasme  et  qui  contribuent  4  accroitre  son 
volume.  L’hypoth4se  de  Sternberg,  fondee  sur  1'histopathologie,  est  con¬ 
tredite  par  Hartmann  qui  s’appuie  sur  des  deductions  theoriques  denuees 
de  valeur. 

4.  Schmidt  a  aussi  cherche  k  utiliser  dans  un  but  diagnostique  1  appa- 
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bien  qu’elles  soieut  seduisantes,  meritent  confirmation  et  ont 
besoin  d’etre  verifiees  a  Pautopsie. 

Vomissements.  —  IIs  sont  moins  frequents  que  la  cephalalgie, 
mais  egalement  attribuables  a  l’accroissement  de  la  pression 
endocranienne ;  ils  apparaissent  precocement  (obs.  IV  de  Stern¬ 
berg,  Sorgo,  Alexander,  Hennebert-Koch)  ou  tardivement, 
precedanl  la mort  (Gomperz,  observation personnelle).  Ils  peuvent 
se  produire  avant  les  acces  de  cephalee  (Alexander)  ou  dispa- 
raitre  au  cours  de  la  maladie  (obs.  IV  de  Sternberg).  Dans  seize 
cas  sur  vingt-quatre  il  n’en  est  pas  fait  mention. 

Pour  recapituler  les  faits,  les  phenomenes  generalises  impu- 
tables  a  Paugmentation  de  la  pression  endocranienne  et  consti- 
tues  par  la  triade  :  stase  papillaire,  cephalee,  vomissements,  sont 
communsa  toutes  les  affections  endocraniennes.  Variables  comme 
intensity  et  comme  frequence,  ils  ne  peuvent  nous  mettre  sur  la 
voie  du  diagnostic  scabreux  des  Lumeurs  de  Pacoustique. 

3.  Symptomes  de  foyer.  —  Parmi  ceux-ci,  nous  comprenons 
les  vertiges  et  les  troubles  auriculaires. 

Vertiges.  —  On  observe  tres  frequemment  en  cas  de  tumeurs 
de  Pacoustique  des  vertiges  associes  &  des  phenomenes  genera¬ 
lises;  on  les  cite  toujours,  a  l’exception  des  cas  de  Bcettcher, 
Nicoladoni,  W.  Anton,  Stevens,  Sternberg  (obs.  I  et  V),  Politzer 
et  Hennebert-Koch,  ou  ils  ne  sont  pas  mentionn^s. 

A  l’exemple  des  autres  phenomenes,  le  vertige  peut  surgir  au 
ddbut  (Bruckner,  Moos,  Biirkner,  Sharkey,  Sorgo,  Hartmann, 
obs.  II  de  Lepine,  Alexander,  Hennebert-Koch,  Fraenkel-Hunt, 
Hulst,  observation  personnelle)  ou  tardivement  (Klebs,  Gom¬ 
perz,  obs.  IV  de  Sternberg,  obs.  I  de  Lepine). 

Ainsi  qu’on  le  voit,  la  premiere  eventualite  se  montre  bien 
plus  frequemment  que  la  seconde.  Le  vertige  se  manifeste  par- 
fois  par  des  crises  ressemblant  beaucoup  a  celles  de  la  maladie 
de  Meniere  (cas  de  Sharkey,  Gomperz,  Fraenkel-Hunt) 1 .  Dans 
d’autres  cas,  les  acces  n’offrent  qu’une  lointaine  analogie  avec 

rition  des  troubles  cerebraux  dans  deux  cas  de  tumeurs  certbelleuses . 
Dans  l’un  on  observa  des  vomissements  dans  la  position  laterale  droite,  la 
tumeur  siegeant  dans  l’hemisphtre  cerebelleux  gauche;  dans  l’autre,  les 
vomissements  accompagnes  de  vertiges  et  de  bourdonnements  d'oreille 
survenaient  dans  la  position  laterale  gauche  et  la  tumeur  siegeait  dans 
l’htmisphtre  cerebelleux  droit.  Ce  phenomtne  est  rare. 

1.  On  a  decrit  aussi  dans  les  cas  de  tumeurs  certbrales  des  acces  iden- 
tiques  4  ceux  de  la  maladie  de  M6ni6re  (pseudo-maladie  de  Me  nitre  d’ori- 
gine  cerebrale).  Knapp,  dans  un  cas  oil  les  vertiges  faisaient  penser  &  la 
maladie  de  Menitre,  diagnostiqua  une  tumeur  de  la  fosse  cranienne  poste- 
rieure,  alors  qu’il  s’agissait  dune  tumeur  du  lobe  temporal. 
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la  maladie  de  Meniere  (Alexander).  D’ordinaire  les  bruits  auri- 
culaires  subjectifs  compliant  la  triade  classique  font  defaut1. 

Le  vertige  ne  constitue  pas  un  symptome  exclusif  des  tumeurs 
de  l’acoustique,  on  1  observe  aussi  dans  les  cas  de  tumeurs 
cerebrates  et  cerebelleuses.  A  ce  propos,  Hitzig  distingue  le 
vertige  cerebral  et  le  vertige  cerebelleux;  d’apres  cet  auteur,  la 
forme  cerebrale  aurait  un  caractere  parfois  epileptoide  ou  con- 
gestif  s’accompagnant  de  crampes  ou  de  cephalalgie  et  de  vomis- 
sements.  Le  vertige  cerebelleux,  au  contraire,  evoluerait  sans 
crampes  ni  maux  de  tete,  ni  vomissements ;  il  est  remarquable 
par  la  violence  de  la  crise  et  sa  duree.  Chez  nos  malades,  le 
vertige  ressemblait  aux  deux  formes  que  je  viens  de  decnre,  et 
pouvait  etre  confondu  avec  elles,  aussi  ne  peut-on  lui  accorder 
qu’une  valeur  relative  pour  le  diagnostic  des  tumeurs  de  l’acous- 
tique. 

Quant  a  la  genese  du  vertige,  les  auteurs  auraient  propension 
a  l’attribuer  a  une  lesion  du  nerf  vestibulaire  ou  de  ses  prolon- 
gements  cerebelleux.  Cette  opinion  semble  dementie  par  l’ab- 
sence  de  vertiges  dans  certains  cas  ou  nous  avons  pourtant 
affaire  a  une  lesion  vestibulaire  confondue  avec  la  masse  du 
neoplasme.  Le  fait  d’apparence  contradictoire  s’expliquerait  en 
admetlant  que  le  developpement  lent  des  tumeurs  de  l’acoustique 
permit  une  fonction  d’equilibre  vicariante  du  cote  oppose  a  celui 
sur  lequel  siege  la  tumeur. 

Le  nombre  restreinl  de  tumeurs  de  l’acoustique  soigneusement 
etudiees  jusqu’ici  ne  nous  permet  aucune  affirmation  sur  la  fa?on 
dont  se  produisent  les  vertiges  dans  certaines  positions  du  corps, 
ainsi  qu’on  l’a  fait  pour  les  tumeurs  cerebelleuses.  Seul,  Alexan¬ 
der  a  remarque  fortuitement  que  le  vertige  se  declare  au 
moment  ou  le  malade,  sortant  de  son  lit,  cesse  de  se  maintenir 
dans  la  situation  horizontal. 

Troubles  audilifs.  —  Parmi  les  symptomes  de  foyer,  on  peut 
citer  en  premiere  ligne  les  troubles  de  l’audition  dont  1  inter¬ 
pretation  exacte  nous  permet  la  plupart  du  temps  de  formuler 
un  diagnostic  precis. 

A  priori,  il  semblerait  qu’une  tumeur  originaire  de  l’acous- 
tjque,  avant  de  provoquer  des  manifestations  generales  ou  de 
foyer,  devrait  engendrer  des  troubles  de  Louie.  Mais  un  coup 
d'ueil  rapide  sur  les  observations  nous  apprend  qua  de  rares 
exceptions  pres  (Nicoladoni.  obs.  IV  de  Sternberg)  on  ne  men- 
tionne  pas  ces  troubles,  ou  qu’en  tout  cas  ils  se  manifestent 
plus  ou  moins  tardivement  (Bruckner,  Moos,  Klebs,  Gomperz, 

t.  Ces  bruits  n’ont  etd  signales  que  dans  le  cas  de  Sharkey. 
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de  Sternberg  relative  a  la  genese  des  tumeurs  de  l’acoustique 
et  declarant  que  le  neoplasme  tire  son  origine  des  germes 
embryonnaires  existant  non  dans  le  tronc  de  l’acoustique,  mais 
dans  son  voisinage. 

On  peut  dire  qu’en  these  generale,  les  troubles  precoces  de 
l’oreille  denoncent  les  tumeurs  de  l’acoustique ;  la  plupart  du 
temps  ils  affectent  une  allure  progressive.  II  est  rare  que  l’abais- 
sement  de  l’acuite  auditive  ou  la  surdite  surviennent  inopine- 
ment  (Boettcher).  Cette  circonstance  exceptionnelle  s’exphque 
tres  vraisemblablement  en  admettant  que  la  masse  neoplasique 
en  rejoignant  le  meat  auditif  interne  provoque  la  compression 
et  ensuile  I’affaissement  du  tronc  de  l’acoustique  et  entraine 
ainsi  la  degenerescence  rapide  des  fibres  nerveuses  du  moignon 
peripherique. 

Vu  la  grande  importance  qu’elles  acquierent  au  sujet  du 
diagnostic  differentiel,  nous  nous  occuperons  des  manifestations 
auditives  qui  se  produisent  constamment  du  c6te  ou  stfrgit  la 
tumeuret  qui,  en  d’autres  termes,  sont  uni-homo-laterata&j  Par 
exception  elles  sont  bilaleraleS  et  se  montrent,  mais  sous  une 
forme  attenuee,  du  cote  oppose  a  la  lesion  (Stevens,  Hartmann, 
Alexander1).  On  observe  bien  entendu  des  troubles  auditifs 
bilateraux  dans  les  cas  de  neurofibromatose  centrale,  lorsque  le 
neoplasme  est,  comme  nous  l'avons  observe,  bilateral. 

Toutefois  l’apparilion  des  troubles  de  la  VI lle  paire  est  encore 
precieuse  pour  differencier  les  tumeurs  en  question  de  celles  qui 
evoluent  dans  d’autres  regions  de  la  fosse  eranienne  posterieure. 
D’apres  Bernhardt,  ces  dernieres  sont  toujours  accompagnees 
de  manifestations  visuelles  (paralysie  des  muscles  oculaires,  etc.) 
mais  rarement  de  troubles  auditifs. 

Parmi  les  tumeurs  de  la  fosse  eranienne  posterieure,  je  citerai 
les  tumeurs  cerebelleuses  qui  s’associent  frequemment  (Oppen- 
heim  et  autres)  a  des  manifestations  de  la  sphere  auditive.  Mais 

1.  Les  troubles  auditifs  du  c6t<5  opposd  4  la  lesion  peuvent  eLre  imputds 
aux  croisements  qu’une  partie  des  fibres  issues  des  noyaux  terminaux  de  la 
racine  cochleaire  subissent  au  niveau  du  pont,  avant  de  constituer  le  fais- 
ceau  acoustique.  Ces  croisements  auxquels  font  pendant  quelques  fibres 
courtes  du  faisceau  acoustique  au  niveau  des  saillies  du  quadrijumeau 
n’expliquentpas  les  troubles  contro-lateraux,  la  plupart  des  auteurs  ayant 
divolu  A  ces  fibres  un  role,  non  pour  (’audition,  mais  pour  les  mouvements 
reflexes  des  yeux  et  de  la  tele.  L'explication  que  nous  avons  fournie  pour 
la  genese  les  troubles  auditifs  contro-lateraux  en  cas  de  tumeurs  de  1  acous- 
tique  pourrait  peut-etre  s’appliquerauxdesordressimilairesqui  s’observent, 
bien  que  fort  rarement,  au  cours  de  Involution  des  tumeurs  du  lobe  tem¬ 
poral.  Toutefois  Oppenheim  pretend  que  les  cas  de  ce  genre  ne  resisteraient 
pas  4  la  critique. 
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contrairement  a  ce  qui  advient  pour  les  tumeurs  de  l’acoustique, 
il  est  tres  rare  que  ces  tumeurs  se  developpent  alors  que  les 
symptomes  cerebelleux  classiques  font  defaut. 

Quant  a  la  surdite  mespncephalique  ( Mittelhirntaubheit  des 
auteurs  allemands)  qui,  d’apres  Siebenmann,  caracterise  la  des¬ 
truction  de  la  region  de  la  coupole  et  surtout  de  la  capsule 
interne  et  ne  figurerait  jamais  en  cas  de  tumeurs  limitees  aux 
saillies  du  quadrijumeau,  cette  surdite  accompagne  tardivement 
d’autres  troubles,  et  elle  est  presque  toujours  bilaterale.  Nous 
reviendrons  sur  cette  forme  de  surdite  ainsi  que  sur  la  categorie 
bulbopirotuberantielle  a  propos  du  diagnostic  differentiel. 

Pour  finir,  il  convient  de  jeter  un  coup  d’oeil  rapide,  a  propos 
des  troubles  de  l’audition,  sur  l'examen  otoscopique  et  fonc- 
tionnel  de  nos  malades. 

Malheureusement,  dans  un  grand  nombre  de  cas  (Moos,  Bruck¬ 
ner,  Boettcher,  Klebs,  Stevens,  etc.),  l'examen  otoscopique 
manque  de  meme  que  l'epreuve  du  diapason.  Deux  fois  l’examen 
otoscopique  donna  un  resultat  ndgatif  et  le  diapason  ne  fut  pas 
applique  (Biirkner,  obs.  V  de  Sternberg).  L’examen  auditif  ne 
fut  a  peu  pres  complet  que  chez  mon  malade  et  dans  les  cas  de 
Sharkey,  Gomperz,  W.  Anton,  Sorgo,  Hartmann,  Alexander. 
D’apres  les  observations  on  se  rend  compte  qu’il  s’agit  de  cas  ou 
l’abaissement  plus  ou  moins  prononce  de  l’acuite  auditive  s’as- 
sociait  a  la  lateralisation  du  Webera  l’oreille  saine  ou  peu  lesee  : 
a  l’abreviation  de  la  conduction  par  la  voie  osseuse  (Schwabach 
diminue) ;  a  la  diminution  notable  de  la  perception  des  tons 
elev6s  (Alexander) ;  Binne  tantot  -+-,  tantot  —  ;  permeabilite  des 
trompes ;  aucune  amelioration  de  l’audition  consecutive  au 
catheterisme.  Ces  phenomenes  attestent  notoirement  la  presence 
d’une  surdite  nerveuse  qui  n’a  rien  de  commun  avec  les  legeres 
alterations  de  l’oreille  moyenne  frequemment  mentionnees  lors 
de  l’examen  otoscopique  (W.  Anton,  Sorgo,  Alexander,  etc.). 
Ainsi  les  manifestations .  auditives,  sur  lesquelles  nous  avons 
longuement  insiste,  seraient  intimement  liees  a  l’existence  du 
neoplasme  ou  plutot  aux  lesions  de  la  sphere  nerveuse  labyrin- 
thique  determinees  a  la  longue  par  la  tuineur  de  l’acoustique. 

4.  Troubles  des  regions  voisines.  —  Line  autre  categorie  de 
symptomes  peut  etre  class^e  sous  cette  etiquette  ou  s’intituler 
simplement  troubles  de  voisinage.  Les  parties  constituant  le 
sinus  ponto-cerebelleux,  d’ou  les  tumeurs  de  l’acoustique  tirent 
leur  origine,  sont  representees  par  le  cervelet,  la  protuberance, 
le  bulbe  et  les  nerfs  cer^braux,  aussi  partagerons-nous  ces  symp¬ 
tomes  en  deux  categories  :  manifestations  cerebelleuses  et 
bulbo-protuberantielles. 
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Symptomes  cirebelleux.  —  Ces  phenomenes  sonl  conslitues 
principalement  par  des.troubles  de  l’equilibre  dynamique  (deam- 
bulalion,  signe  de  Romberg)  et  statique  (station)  et  par  des 
troubles  moteurs  (asthenie,  paresie  des  membres). 

Troubles  de  lequilibre  dynamique. 

Marche.  —  L  evolution  des  troubles  de  la  marche  au  cours 
des  tumeurs  de  l’acoustique  est  identique  a  celle  qui  caraeterise 
les  tumeurs  cerebelleuses.  On  entend  done  parler  de  la  marche 
d’un  ataxique  cerebelleux,  puisqu’il  s’agit  d’une  demarche  titu- 
bante  en  zigzag  rappelant  celle  des  ivrognes.  Cette  demarche 
est  essentiellement  vertigineuse,  puisque  le  malade,  en  mar- 
chant,  est  pris  frequemment  de  vertiges  et  tombe  ou  manque  de 
choir. 

II  ne  faul  pas  croire  que  le  type  ataxico-eerebelleux  soit  tou- 
jours  pur,  car  dans  certains  cas,  rares,  il  est  vrai  (Stevens, 
Hartmann),  il  est  associe  au  type  ataxico-spinal  caracleristique 
du  tabes  dorsal. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  tumeurs  de  l.'acoustique,  la 
demarche  ataxico-cer^belleuse  est  absolument  identique  a  celle 
que  Ton  observe  en  cas  de  tumeurs  cerebelleuses.  Elle  ne  se 
differencie  que  par  sa  frequence  et  par  lepoque  de  son  appari¬ 
tion.  En  general,  elle  se  rencontre  moins  souvent  qu  en  cas  de 
tumeur  cerebelleuse  et  se  manifeste  plus  tardivement,  alors  que 
les  autres  symptomes  sont  deja  entres  en  scene.  En  considerant 
les  vingt-quatre  cas  que  nous  examin&mes,  nous  constatons  que 
seulement  onze  fois  (45,83  %),  il  est  question  d’allure  vacil- 
lante,  tandis  que  dans  les  treize  autres  cas,  il  n’en  est  pas  tail 
mention.  Tandis  que  chez  les  malades  de  Bruckner,  Klebs,  Ste¬ 
vens,  Alexander,  Hulst,  la  titubation  s’est  manifestee  prdcoce- 
ment,  elle  est  apparue  plus  ou  moins  tardivement  dans  les 
autres  cas  ;  d’ordinaire  elle  se  prononce  a  la  derniere  phase  de 
la  maladie  et  finit  par  interdire  totalement  la  marche  qui  est 
souvent  aussi  entravee  par  le  tremblement  ou  la  paresie  des 
extremites,  independante  de  1’ataxie  cerebelleuse  (Sorgo). 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  la  demarche  ataxico-cerebel- 
leuse,  en  cas  de  tumeurs  de  l’acoustique,  est  vertigineuse  et  que 
le  malade  tombe  ou  a  tendance  a  choir.  Certains  auteurs  ont 
voulu  se  baser  sur  la  direction  de  la  chute  el  de  l’oscillation 
pour  localiser  les  tumeurs  cerebelleuses.  Dans  les  cas  de 
tumeurs  de  l’acoustique  ou  Ton  a  prete  attention  a  ce  pheno- 
mene,on  atoujours  remarque  que  la  chute  et  l’oscillation  se  pro- 
duisaient  du  meme  cote  que  la  lesion  (Alexander,  Sorgo  et 
observation  personnelle). 
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fitant  donne  le  petit  nombre  de  cas  dans  lesquels  ce pheno¬ 
mena  a  ete  releve,  nous  n’en  pouvons  tirer  aucune  deduction 
au  sujet  de  la  localisation  du  neoplasme ;  de  sorte  que  cette 
manifestation  n’offre  aucun  int6ret  pour  le  diagnostic 

Comment  expliquer  les  deux  caractenstiques  de  1  allure 
ataxique  eu  cas  de  tumeurs  de  l’acoustique? 

La  reponse  a  cet  e  question  est  basee  sur  1  anatomie  patholo- 
eioue  grossiere  de  ces  tumeurs  dans  lesquelles  on  n  observe 
jamais  la  destruction  de  la  substance  cerebelleuse  ;  1  hemisphere 
cerebelleux  est  plus  ou  moins  compnme,  mais  jamais  aneanti. 
Aussi  peut-on  comprendre  que  par  l’accroissement  lent  de  la 
tumeur,  le  cervelet  et  ses  pedoncules  s’adaptent  a  la  compres¬ 
sion  exercee  sur  eux.  ,  ,  ,  ,  . 

Cette  adaptation  explique  l’absence  de  la  demarche  ataxique 
en  cas  de  compression  legere  ou  son  apparition  tardive,  selon 
cue  la  compression  est  plus  ou  moms  prononcee. 

A  la  difference  des  tumeurs  de  l’acoustique,  les  tumeurs  cere- 
belleuses  decelent  leur  existence  par  l’eclosion  precoce  de  1  ataxie 
caracteristique.  .  ,  .  .  ,  TI,  „  „ 

Signe  de  Romberg.  —  Seuls  Sorgo  et  Lepine  (obs.  II)  men- 
tionnent  ce  symptome  sous  la  forme  positive. 

Troubles  de  Vequilibre  slatique.  -  Ils  sent  caracter, ses  par 
l’impossibilite  de  se  tenir  debout  sur  un  plan  horizontal.  Ce 
symptome  se  manifeste  dans  les  phases  ultimes  de  la  maladie, 
if  est  la  consequence  de  la  paresie  et  de  l’ataxie  des  membres 
inferieurs.  '  .  ,  ,  , 

Cette  manifestation  signalee  par  Stevens,  Sternberg  (obs.  IV), 
Hartmann,  etc.  se  deroule  de  diverses  mameres;  la  station  pos¬ 
sible  les  yeux  ouverts,  devient  impossible  quand  on  les  feme; 
elle  s  elfectue  les  jambes  ecartees,  mais  non  les  pieds  joints. 
Ainsi  la  malade  de  Hartmann  qui  se  tenait  en  equilibre  les 
jambes  ecartees  elait  prise  de  vertige  si  elle  fermait  les  yeux. 
Notre  malade  qui  auparavant  se  tenait  facilement  en  ecartant  les 
jambes  ayant  les  yeux  ouverts  ou  fermes,  chancelait  vers  la 
droite  quand  il  joignaitl.es  pieds  en  ayant  les  yeux  fermes.  Vers 
la  fin  il  ne  se  maintenait  plus  en  equilibre. 

Troubles  de  la  motilite.  —  Ils  sont  constitues  paries  pheno- 
.  menes  d’ataxie  et  de  paresie  localises  pnncipalement  aux 
membres  inferieurs.  Ces  accidents  que  hous  avons  rencontres 
chez  plus  de  la  moilie  de  nos  malades  sont  distnbues  diverse- 
ment,  de  meme  qu’on  l’observe  pour  les  tumeurs  cerebelleuses. 
Ils  peuvent  surgir  au  d^but,  mais  ils  se  montrent  plus  lrequem- 
ment  a  une  periode  tardive  de  la  maladie;  -  ils  peuvent  etre 
Arch,  de  Laryngol .,  T.  XXVIII,  N*  5,  1909.  •  « 
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liraites  aux  extremites  superieures,  mais  attaquent  de  prefe¬ 
rence  les  membres  inferieurs ;  il  arrive  aussi  qu’ils  affectent 
toutes  les  extremites  soit  du  cote  de  la  lesion,  soit  du  cote 
oppose,  donnant  lieu  a  des  combinaisons  variees  parmi  les- 
quelles  la  plus  interessante  est  la  forme  croisee. 

En  dehors  des  phenomenes  susdits  qui  peuvent  etre  associes, 
on  observe  la  diminution  de  la  force  musculaire  que  Ton  releve 
au  dynamometre  et  qui  frappe  de  preference  les  muscles  corres- 
pondants  au  cote  lese  (Sorgo,  observation  personnelle)  et  parfois 
une  veritable  atrophie  des  masses  musculaires  (Hartmann). 

Les  manifestations  de  la  motilite  dont  nous  nous  sommes 
brievement  occupe,  comportent  une  explication  differente, 
selon  la  forme  qu’elles  affectent. 

Les  recherches  experimental es  de  Luciani  nous  ayant  enseigne 
que  la  destruction  d’une  moitie  du  cervelet  entraine  la  paresie, 
l’ataxie  et  le  tremblement  des  extremites  du  cote  lese,  nous  invo- 
querons,  pour  lagenese  des  troubles  homolateraux,  la  compres¬ 
sion  que  le  neoplasme  exerce  plus  ou  moins  vite  sur  le  lobe 
cerebelleux  correspondant.  Suivant  certains  auteurs,  cette  com¬ 
pression  s’opposerait  au  developpement  des  poussees  d’innerva- 
tion,  dont  le  cervelet  est  la  source  perpetuelle,  a  l’etat  normal. 

Cette  hypothese,  inadmissible  pour  les  desordres  homo-late- 
raux,  est  insuffisante  pour  expliquer  les  deux  series  de  troubles 
qui  se  presentent  sous  la  forme  croisee  ou  frappent  les  quatre 
membres;  ceux-ci  reconnaitraient,  d’apres  Hartmann,  outre  leur 
origine  cerebelleuse,  une  origine  pyramidale.  En  effet,  la  lesion' 
simultanee  (compression)  des  voies  pyramidales  bulbaires  et  du 
cervelet,  explique  admirablement  les  deux  formes  de  troubles 
citees  plus  haut. 

Selon  1’hypothese  d'Hartmann,  les  troubles  que  l’on  observe 
du  cote  oppose  au  neoplasme  seraient  imputables  a  la  lesion 
pyramidale. 

L’idee  de  Hartmann  nous  parait  acceptable,  vu  que  dans  cer¬ 
tains  cas,  elle  a  re?u  confirmation  a  l’amphithe4tre. 

Symptomes  bulbo-proLuberantiels.  —  Ces  manifestations  sont 
representees  par  des  alterations  des  reflexes  des  membres  et  des 
troubles  des  nerfs  bulbo-protuberentiels  * .  (A  saivre .) 

1.  Les  cfampes  des  extremites  (Sharkey,  Boettcher),  qui  parfois  pre¬ 
sentent  l’aspeci  des  convulsions  epileptiques  (obs.  I  de  Lupine)  ou  du  syn¬ 
drome  jacksonien  (Sorgo),  et  le  tremblement,  doivent  etre  envisages 
comme  des  phenomenes  d’irritation  motrice  imputables  4  la  stimulation 
anormale  des  faisceaux  pyramidaux  du  bulbe.  Un  cas  d’heniiplegie  croisee 
observe  par  Fraenkel-Hunt  s’expliquerait  aussi  par  une  lesion  des  pyra- 
mides  bulbaires. 
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CERTAINES  AFFECTIONS  DU  LARYNX 
SISMOTHftRAPIE* 


Par  P.  Maurice  CONSTANTIN  (de  Marseille). 


La  sismotherapie  n’est  pas  encore  entree  d’une  faijon  courante 
dans  la  pratique  oto-rhino-laryngologique  pour  la  bonne  raison 
que  Ton  n’est  pas  encore  fixe  d’une  maniere  precise  sur  les 
applications  et  sur  les  indications  de  ce  precede  therapeutique. 

Certains  confreres,  tout  comme  moi-meme,  ont  essaye  du 
massage  vibratoire  dans  quelques  affections  du  nez  et  des 
oreilles.  Je  me  propose  de  publier  prochainement  le  r£sultat  de 
mes  observations  en  oto-rhinologie,  me  bornant  a  signaler 
aujourd’hui  les  services  que  peut  rendre  la  sismotherapie  dans 
certaines  affections  du  larynx. 

L’outillage  necessaire  est  assez  simple;  a  l’extremite  du 
flexible  de  notre  tour  electrique,  on  adapte  un  manche  vibrateur 
termine  par  une  sphere  sur  laquelle  se  vissent  les  concusseurs. 
Dans  la  sphere  tourne  un  excentrique  dont  la  rotation  imprime 
a  l’ensemble  de  l’appareil  un  deplacement  circulaire  autour  de 
son  axe.  La  vitesse  pratique  doit  etre  de  1.800  tours  a  la 
minute  au  moins.  Le  disque  excentrique  peut  etre  plus  ou 
moins  excenLre,  suivant  que  Ton  veut  donner  aux  vibrations 
une  amplitude  plus  ou  moins  grande.  Le  sommet  de  la  sphere 
applique  sur  le  malade  donne  des  effets  de  vibration  et  de  tre- 
mulation.  En  l’appliquant  par  cote,  on  obtient  des  effets  de  choc 
et  de  percussion.  On  combine  les  divers  effets  et  on  les  gradue  a 
son  gre  en  changeant  constamment  la  sphere  de  position  pen¬ 
dant  son  application  sur  la  region  a  traiter. 

L’avantage  de  ce  systeme  consiste  surtout  dans  l’emploi  de  la 
sphere  dont  le  mouvement  vibratoire  est  produit  par  la  rotation 
de  [’excentrique  qu’elle  recouvre,  et  sans  chocs.  Beaucoup 
d’appareils  allemands  produisent  la  vibration  par  une  rotule 

1.  Memoire  de  Candidature  k  la  Soci6t6  Fran?aise  de  Laryngologie, 
mai  1909. 
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tournant  dans  lapartie  appliqueeau  malade.  Parfois  cette  parlie 
se  met  aussi  a  tourner  et  pent  blesser  le  patient. 

Avec  le  dispositif  decrit  ici  succinctement,  et  dont  il  existe  en 
France  un  certain  nombre  de  types  analogues,  cet  inconvenient 
ne  peut  pas  se  presenter.  Je  n’ai  eu  qu’k  me  louer  de  cet  outil- 
lage  construit  avec  beaucoup  de  soin  par  Francois  qui  a  realise 
une  mise  au  point  parfaite.  Les  concusseurs  metailiques-  a 
branches,  qui  vibrent  comme  un  diapason,  sont  bien  preferables 
aux  concusseurs  en  ebonite  de  toutes  formes;  ils  offrent  1  av«n- 
tage  d’etre  facilement  sterilisables  et  de  ne  pas  se  casser. 

J’ai  l’habitude  de  commencer  d’abord  par  promener  la  sphere 
dans  toutes  les  positions,  dans  la  region  anlerieure  du  cou,  a 
droite  et  a  gauche  du  larynx,  en  evilant  soigneusement  la  saillie 
anguleuse  du  cartilage  thyroi'de  sur  laquelle  la  sphere  donnerait 
des  chocs  trop  violents  et  meme  douloureux.  Au  bout  de  cinq 
minutes  de  massage  par  la  sphere,  j’arrete  le  moteur,  je  visse 
au  sommetdela  sphere  le  concusseur  entre  les  branches  duquel 
je  saisis  le  larynx,  au  niveau  de  la  pomme  d’Adam,  sans  serrer, 
et  je  remels  en  marche.  Au  'bout  de  dix  minutes,  nouvel  arret. 
Le  concusseur  est  visse  sur  le  cote  de  la  sphere  et  apres  dix 
minutes  encore  duplication,  la  seance  est  terminee.  Le  malade 
eprouve  une  vive  sensation  de  chaleur  dans  la  region  prelaryngee 
et  des  fourmillements  dans  la  peau  du  cou,  accompagnes  d  un 
soulagementet  d’un  bien-etre  immediats. 

Le  massage  vibratoire  ne  parait  guere  indique  dans  le  traite- 
ment  des  affections  aigues  du  larynx.  Gependant  je  1  ai  employe 
et  avec  succes.  La  rougeur  intense  de  la  peau  consecutive  a 
l’application  du  concusseur  constituent  une  sorte  de  revulsion 
cutanee,  j’ai  pense  que  cette  legere  revulsion  associee  a  des 
effets  de  vibration  et  de  tremulation  ne  devait  pas  etre  nuisible 
dans  les  congestions  passageres  presque  subites,  frequentes  sur- 
tout  chez  les  orateurs  et  les  chanteurs. 

Mon  premier  essai  fut  pour  une  chanleuse  atteinte  d'aphonie 
brusque  et  presque  complete  apres  une  serie  de  representations 
beaucoup  trop  rapprochees  et  dans  un  role  exigeant  une  voix 
plus  aigue  que  la  sienne. 

Le  larynx  etaitcongestionne  et  la  congestion  etait  surtout  localisee 
aux  cordes  vocales.  Apres  vingt  minutes  de  massage  pratiqud  avec 
des  vibrations  d  une  amplitude  moyenne,  la  jeune  feinme  accusa 
une  sensation  de  delassemenl.  La  voix  chuchotee,  presque  doulou- 
reuse  auparavant,  etait  emise  sans  aucune  gene.  Je  mis  la  malade 
au  silence  absolu  et  j’instituai  le  traitement  interne  banal  employe 
en  pareil  cas.  Cela  se  passait  le  matin.  Dans  la  soiree,  environ  cinq 
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»f ■■  r-et  r  z£ 

£ ts  ,h  $ » 

a^fe^SSSSSS: 

^SSss^ 

a  fait  la  voix  dans  son  etat  normal. 

Deouis  lors  i’ai  eu  l’occasion  de  traitor  par'  cememe  precede 
un  certain  nombre  de  cas  analogues  Si  j  ai  donne t  trop 5  e  eve^ 
lonDement  a  1’ observation  qui  precede,  c  est  paice  qu  e  P 
sente  un  cas  assez  banal que  j’ai  rencontre  souvent  avec  quelque 
SL  dSrence,  de  ddiil.  L»  rd.ult.t.  n'ont  P^X  n 
aussi  brillants  que  dans  le  cas  qui  nous  occupe  mais  1 1"“u®n“ 
favorable  du  traitement  sismotherapique  sur  evo  u  1 
duree  reduite  de  Y affection  s’est  montree  d’une  fa5on  manile  . 

c„Sirs:f“SS  tnaJtti  >» 

•  v,  Pt  si  l’on  veut,  des  nevroses  professionnelles  dues 

Sme2e  et“u  malmen’age  vocaux.  Quelquefois  tres  longue 
et  difficile  afprevoir,  la  duree  du  traitement  lasse  les  malades 
avant  que  la  guerison  ou  tout  au  moins  une  amehoratmn  suffi- 

“faiT^rdes  resultats  tres  satisfaisants  :  chezjn 
chanteur  comique  ayant  abuse  des  notes  .suraigues  pour 
a  sa  voix  des  intonations  grotesques;  chez  un  offic  er  chezune 
jeune  fille  de  18  ans  enrouee  depuis  pres  de  1  d-lban. 

d’une  longue  coqueluche;  chez  un  avocat  sur  le  point  aban 
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donner  le  barreau  pour  une  veritable  asthenie  du  larynx,  con- 
trastant  avec  un  etat  general  parfait  mentalement  et  physi- 
quement. 

Meme  associee  a  la  galvanisation  eta  la  faradisation,  la  sismo¬ 
therapie  ne  s'est  pas  montree  efficace  :  dans  trois  cas  de  para- 
lysie,  l’uned’origine  bulbaire,  lesdeux  autres  d’origine  eorticale; 
dans  deux  cas  de  myosite  syphililique  et  dans  un  cas  tres  net 
d’ataxie  des  cordes  vocales. 

En  resume,  il  me  semble  que  la  sismotherapie  peut  rendre  au 
laryngologiste  dans  certaines  circonstances  des  services  tres 
reels.  Les  vibrations  propagees  jusqu’aux  fibres  musculaires 
doivent  reveiller  leur  contractility,  produire  une  excitation 
legere  sans  doute,  mais  d’une  efficacite  certaine.  Les  aphonies 
aigues  plus  ou  moins  completes  par  surmenage  ou  malmenage; 
les  congestions  passageres  des  cordes  sans  cause  infectieuse 
bien  apparente,  les  nevroses  laryngees  professionnelles,  les 
paralysies  et  parakinesies  hysteriques,  et  peut-etre  la  dysphonie 
nerveuse  chronique  de  Brissaudsont  autant  d’indications  pour  la 
sismotherapie  qui  parait  au  contraire  contre-indiquee  dans  les 
affections  spasmodiques  aigues  ou  chroniques  de  la  glotte. 


XIII 

LES  LfiSIONS 


labyrinthe  non  acoustique 

Demontrees  par  des  recherches  experimental  et  cliniques. 


( Suite  et  fin.) 

Par  le  Professeur  A.  TORRETTA  (da  Genes), 

Docteur  es  sciences  et  docent  de  Clinique  oto-rhmo-laryngolog.que 
4  l’Universite  Royale  d§  Rome. 


Void  les  prindpaux  modes  de  production  du  nystagmus  : 
lo  Le  mode  preferable  et  le  plus  pratique  est  la  rotation  active 

^"Tecourant  continu  a  travers  les  mastoiides  doit  etre  decon- 
seille  en  raison  des  inconvenients  inherents  au  nystagmus  et  au 

•Vttj  rarefaction  ou  la  condensation  de  Pair  dans  le  conduit 

““Jus  injections  d’eau  chaude  ou  froide  out  une  certaine  valeur 
lorsque  1’ experience  est  positive,  mais  on  les  eyitera  dans  les  cas 
d’otites  moyennes  suppurees  chroniques  avec  lesions  de  la  paroi 

labEn1rdsum6,’  pour  les  besoins  de  la  clinique,  retenons  les  faits 
,pon„ne  les  ye, - 

fe^TsemodifUnt  par  la  rotation ,  precoce,  est  absolument 
caracteristique  dune  lesion  labyrinthique.  l0Uchant  a 

traversTaTaupiere  a^ec  ledoigt  lc  relief  du  au  limbe  de  la  cornee 
Le  nystagmus  spontane,  non  congenital,  m  du  a  des  lesions 
de l.Sclion  oculaire (d'oil 1'import.nce de 

de  la  vue  chez  les  malades  atteints  de  lesions  labyrinthique) 
est  le  principal  symptome  d’irritation  du  labyrinthe  non  acous- 
le  to  snjel.  dont  ]«  labjr.nthe  ertd.W 

billralem.nl  en  lol.lile,  mai.  en  e.  cas  la  rolaUon  acl.ve  ou 
DUateraieiiieu  verrons  par  des  observations, 

passive  ne  le  modifie  pas,  no  1  }  iQiwrinthimies  fie 

Le  si  le  nystagmus  survient  lorsque  les  lesions  labyrmthiques  (  e 
plus  souvent  purulentes)  ont  atteint  un  degre  avance,  il  ne  decele 
Is  une  lesioL  de  l’ampoufe,  mais  prov  ent  d’une -  onpne  endo- 
cranienne  agissant  plus  directement  sur  le  noyau  de  1  abducteur. 
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Vertige.  —  Nous  ne  tenterons  pas  de  resumer  les  opinions 
ayant  cours  sur  ce  sujel,  ce  serait  impossible. 

La  plupart  des  auteurs  admettent  que  le  vertige  est  un  phe¬ 
nomene  non  moteur,mais  sensitif  ;  c'est  une  sensation  subjective, 
un  phenomene  de  conscience  ;  le  trouble  qui  en  est  parfois  la 
consequence  represente  le  phenomene  moteur,  qui  peut  a  son 
tour  accompagner  le  vertige  ou  ne  pas  se  manifested 

On  entend  par  «  vertige  de  Meniere  »  certaines  lesions  de 
l’equilibre  imputables  en  general  a  des  hemorragies  aigues  eten- 
dues  du  labyrinthe  non  acoustique  (apoplexie  labyrinlhique)  qui 
font  tomber  le  malade  sans  qu’il  s’en  ape^oive,  comme  foudroye  : 
une  force  irresistible  lui  fait  perdre  1’equilibre  :  mais  a  rigoureu- 
sement  parler  il  ne  s’agit  pas  de  vertiges,  puisque  d’apres 
Grasset  la  perception  doit  demeurer  indemne  pour  que  le  ver¬ 
tige  se  produise.  Weill 1  a  cite  1’ancienne  definition  de  La  Metrie 
selon  laquelle  le  vertige  est  une  imagination  fausse ,  reconnue 
telle  par  le  jugement. 

Le  vertige  a  pour  element  essentiel  la  sensation  d’un  mouve- 
ment  irreel  uni  au  manque  d’orientation  et  d'equilibre  (Grasset). 

Le  vertige  peut  avoir  un  point  de  depart  peripherique  ou  cen¬ 
tral.  Les  causes  centrales  du  vertige  sont  plus  importantes  que 
les  causes  peripheriques  vu  qu’elles  sont  indispensables  a  la  pro¬ 
duction  du  symptome  et  que  sans  les  organes  centraux,  le  ver¬ 
tige  ne  se  produit  meme  pas  a  la  peripherie  ;  ces  organes  sont  les 
noyaux  d’origine  du  nerf  vestibulaire,  le  cervelet,  le  bulbe  et  la 
protuberance. 

Je  n’insisterai  pas  sur  l’importance  du  vertige  comme  symp¬ 
tome  de  lesions  cerebelleuses  et  bulbo-proluberantielles,  attendu 
que  tous  les  traites  en  parlent,  tandis  que  peu  s’occupent  du 
vertige  labyrinthique,  en  tant  que  phenomene  clinique. 

P.  Bonnier  enumere  cinquante-quatre  lesions  ou  etats  mor- 
. bides  qui  provoquent  le  vertige  en  agissant  directement  ou  indi- 
reclement  sur  le  labyrinthe  non  acoustique. 

En  passant,  je  ferai  observer  que  Bonnier  a  omis  de  citer  une 
cause  sur  laquelle  l’attention  a  ete  appelee  par  plusieurs  auteurs. 
Royet  2  soutient  que  certains  vertiges  auriculaires  sorit  dus  a 
des  soudures  cicatricielles  de  la  trompe  d’Eustache  a  la  paroi 
postero-superieure  du  cavum  naso-pharyngien  (symphyse  salpin- 
go-pharyngienne).  Les  malades  qui  en  sont  aflectes  ontdes  acces 
de  vertige  (dus  probablemeut  a  Tocclusion  de  la  trompe,  a  la 

1.  Th6se  d’agregation,  1886. 

2.  Considerations  4  propos  d’une  nouvelle  cause  de  vertige  (Soc.  franc. 
d’Otol.  et  Lar.,  mai  1906). 
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retraction  du  tympan  et  a  1’acCroissement  consecutif  de  la  pres- 
rio?  endMab,ri„thi,«e)  eb  de.  Rubles  de  M.  S*  *■»- 
rissent  par  la  resection  des  synechies.  Thost  confirrae  les  vues 
de  Royet  et  preconise  l’examen  rhino^pharyngVen  des  malades 

31  La^forrne  Tabyrinthique  la  plus  connue  est  le  vertige  deceit 
par  Meniere 1  2.  C’est  a  tort  que  l’on  applique  la  denomination  de 
vertige  de  Meniere  a  de  nombreuses  vanetes  de  vert.ges.  Avec 
Politzer  et  la  plupart  des  auristes,  il  faut  entendre  sous  ce  nom 
1’ ensemble  des symptomes  observes  par  Meniere:  crises  violentes 
de  vertiges  accompagnees  de  vomissements,  de  bruits  et  de  sur¬ 
dite  apoplectique.  Souvent  le  malade  tombe  comme  frapp 

d’apoplexie,  bientot  il  reprend  connaissance  mais  demeure  pale 

et  baigne  de  sueur  froide,  it  accuse  de  la  surdite  et  de  forts  bour- 
donnements;  quand  il  essaye  de  se  lever,  il  est  pnS  s'et 

et  sa  demarche  est  vacillante.  En  presence  de.  ces  accidents  et 
lorsque  1’on  soupgonnera  une  irritation  des  terminaisons  vesti- 
bulaires  dans  le  labyrinthe  non  acoustique,  on  sera  londe  a  con¬ 
duce  au  syndrome  de  Meniere.  Ainsi  on  aura  moms  de  propen¬ 
sion  a  confondre  avec  ce  dernier,  des  acces  momentanes  de  ver¬ 
tiges  accompagnes  de  bruits  et  de  vomissements  qui  surv.ennent 
en  cas  de  congestions  cerebrates  tympamques  et  meme  de 

'Tindicede'origine  labyrinthique  du  vertige  est  la  surdite 
erave  et  permanenle  qui  se  mamfeste  apres  la  cnse.  Des  exp 
riences  sur  les  animaux  ont  demontre  qu  en  provoquant  le, 
lesions  du  labyrinthe  decrites  par  Meniere  (exsudat  sanguin Mans 
les  canaux  semi-circulaires  et  le  vestibule),  on  Pfut  n ' 
observer  le  syndrome  proprement  d.t,  a.ns.  que  lent .  venfie 
Moos  et  Lucae  dans  des  cas  identiques  a  ceux  de  Meniere  au 
point  de  vue  anatomo-pathologique.  La  Pra.^“^Xp"^' 
tale  nous  enseigne  que  chaque  fois  que  1  epithelium 
des  cretes  et  des  macules  est  rapidemenl  detruit  on  observe 
des  signes  de  deficience  et  non  d'irritation,  le  vertige  tenant  la 

premiere  place  dans  ce  dernier  groupe. 

D’autre  part,  des  lesions  paralabynnthiques  simples 
integrity  neuro-epitheliale  absolue  peuvenl  engendrer  des  phe- 
nomlnes  identiques  k  ceux  de  la  maladie  de  Meniere  probable 
ment  parce  que  le  sang  extra vas*  rempl.t  les  petites  cellule 
osseuses  et  les  canalicules  que  les  rameaux  terminauxdunerlf 
vestibulaire  traversent  pour  se  rendre  du  neuro-epithelium 

1 .  Soc.  frang.  d’Otol.  et  Lar„  raai  1906. 

2.  Comm.  &  l’Acad.  de  Med.  de  Paris,  1861. 
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ganglion  de  Scarpa,  d’oii  l’irritation  et  le  vertige.  C’est  ce  qui 
arriva  chez  un  pigeon  auquel  je  tentai  de  resequer  le  canal 
semi-circulaire  horizontal  droit. 

Ge  pigeon  a  plumage  marron  et  blanc  pesait  460  grammes  et 
volait  facilement.  Apres  avoir  rase  les  plumes,  je  sectionnai 
par  une  incision  mediane  la  peau  de  la  teteet  mis  a  nu  la  region 
ou  s’entrecroisaient  les  canaux  horizontaux  et  sagittal  droit,  que 
l’on  distinguait  deja  par  la  transparence  de  la  couche  osseuse 
corticale;  sitdtque  Ton  voulut  extraire  l’os,  une  violente  hemor- 
ragie  arreta  l'operation.Les  resultats  furent  excellents,  le  pigeon 
mangea,  vola  etsauta  comme  par  le  passe.  Dix  jours  apres  l’in- 
tervention,  je  fus  surpris  de  voir  que  l’oiseau  avait  le  vertex  de 
la  tete  appuye  sur  le  sol,  du  vertige  horizontal  et  de  la  rotation 
oculaire  surtout  vers  la  droite  ;  au  bout  de  quelques  minutes  il 
tenta  de  relever  la  tete  renverseeen  arriere,  et  avec  beaucoupde 
mal  il  reussit  k  prendre  une  position  presque  normale.  A  peine 
essaie-t-on  de  soulever  l'animal  dans  les  mains  il  est  repris  de 
vertiges  auxquels  il  cherche  a  mettre  un  terme  en  appuyant 
solidement  le  vertex  a  terre.  Je  montrai  ce  pigeon  au  prof. 
Masini  dont  la  competence  en  cette  matiere  est  reconnue. 

Quelques  jours  apres,  je  sacrifiai  l’animal  A  1’examen  du  tem¬ 
poral,  je  decouvris  seulement  des  cailloLs  sanguins  (partiellement 
fibrineux,  partiellement  envahis  par  d’abondantes  infiltrations 
parvicellulaires)  qui  garnissaient  les  petites  cellules  pneuma- 
tiques  formant  cet  os  chez  les  animaux  ;  le  labyrinthe  membra- 
neux  et  les  ampoules  etaient  intacts,  le  cerveau,  le  cervelet  et 
leurs  enveloppes  parfaitement  normaux.  Seule  l’hypothese 
emise  expliquerait  l’etrangete  des  phenomenes. 

Mon  opinion  fut  confirmee  par  des  accidents  analogues  observes 
sur  un  autre  pigeon.  Ce  dernier  ne  fut  pas  immole,  les  pheno¬ 
menes  ayant  disparu  comme  par  enchantement  au  bout  d’un 
mois  ;  l’animal  pondit  deux  oeufs  et  la  couvee  reussit.  Il  est  pro¬ 
bable  que  la  cessation  de  l'irritation  consecutive  a  la  destruction 
des  troncs  nerveux  comprimes  par  les  caillots  sanguins  entraina 
la  suppression  des  vertiges  ;  seuls  subsisterent  les  troubles  de 
l’equilibre  qui  se  manifestent  lorsque  l’animal  est  excite  (au  lieu 
de  fuir  il  tourne  sur  lui-meme  et  effectue  un  vol  rapide  en 
retombant  sur  ses  pattes). 

Le  vertige  labyrinlhique  peut  du  reste  etre  provoque  par  des 
lesions  banales  de  l’oreille  externe,  de  l’oreille  moyenne,  de 
l’oreille  interne,  des  branches  afferentes  du  ganglion  de  Scarpa, 
des  rameaux  efferents  ou  du  tronc  vestibulaire,  des  fibres  intra- 
bulbaires  de  ce  dernier  ou  de  ses  noyaux;  des  causes  irritantes 
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plu«  directes,  cerebelleuses  ou  irradiations  interriucleaires 
peuvent  agir  sur  ces  noyaux  <  ;  ainsi  pour  P.  Bonmer  ous  les 
vertiges  sont  d’origine  labyrinthique  memes  dsn  ont  Pas  1  orel 
pour  point  de  depart 2.  On  observe  extremement  souvent  le  ver¬ 
tige  stomacal  parce  que  l’on  confond  les  vertiges  accompagnes 
de  nausees  etde  vomissements  (qui  se  venfient  en  cas 
Ses  labyrinthiques  par  l’irritation  reflexe  sur  le  noyau  d  engine 
du  pneumo-gaslrique)  e’est-a-dire  les  phenomenes  gastnques 
avecPle  veritable  vertige  gastrique  11  faut  retenir  « 

table  vertige  d’origine  gastrique,  la  forme  dans  laquelle  les  phe 
nomenes  fyspeptiques%recedent  et  annoncent  la  venue  des 

V6!le  neS  m’etendrai  pas  sur  les  vertiges  centraux  et  periphd- 
riaues-  ie  ferai  seulement  remarquer  que  les  vanetes  doiventse 
reduire  a  celles  qui  sont  P™voqu6e^Par/alt67t^!n;et°mv^ees 
et  fonctionnelle  des  trois  grandes  voies  d  orientation  .  les  vo 
cinesthesiques  generates,  les  voies  labynnthiques,  les  voies 
optiques  3^iar  les* relations  directes  on  indirect*. que  ces  voies 
entretiennent  avec  les  sieges  centraux  ment.onnes  au  sujet  du 

"Sonnier  a  peut-etre  raison  de  croire  a  Verigin.  labyrin- 
thique  de  tous  les  vertiges,  quel  que  soil  le  .P0,n  de  depart 
l’irritation  peripherique  et  centrale  qm  reveil'e  ia  T^aU.on 
nucleaire  svmptomatique,  de  nieme  que  lasthme  el  la  nausee 
'  sent  toujours’ d'origine  pneumogaetrique.  Boun.er  s.xpr.me 
dans  les  ternies  suivants  :  .  i 

«  Si  l’on  applique  les  lois  de  Pfliiger  aux  noyaux  gns  de  la 
moelle  allongee,  on  s’explique  immediatement  qu  une  irritation 

del’appareil  labyrinthique  peripherique  ou  central  pourra,  pa 
irradiation  eveiUer  des  symptomes  dans  des  noyaux  voisms  ums 

aux  noyaux  de  la  VHP  paire  par  des  fa.sceaux  c0“l*ra“* 
comme  les  noyaux  oculomoteurs  ou  s.mplement  mis  avec  eux 

report  dLonUgu^  et  ™n,e  ^  “ ‘odg 

noyaux  glosso-pharyngien  et  pneumogastrique  etendus  le  long 

de  Ai^sf  comprise vl^hypo these  de  Bonnier  est  pleinementjustifiSe. 
Pour  la  semLlogie  des  lesions  du  labyrinthe  non  acoustique  on 

2.  W^.KEs'a'l'e^preinier  6mis  cette  idle  :  Remarks  on  -ti^agthe 
groupof  symptoms  sometimes  called  Mentis  disease.  (BrU.  Med.  Jour  n„ 

I  2r. -r 

Fisiologia,  vol.  Ill,  p.  334,  et  Bonnier,  Pathol,  de  1  oreille,  p.  • 
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tieiidra  compte  de  deiix  especes  de  vertige  non  spontane  qui  ont  0, 
une  certaihe  valeur  diagnostique  :  le  vertige  rotatoire  et  le  ver- 
tige  galvanique. 

Quant  au  vertige  rotatoire ,  Grasset,  citant  l’opinion  de 
Dejerine ',  classe  ce  vertige  parmi  les  formes  d’origine  anesthe- 
sique  generate. 

Je  le  crois  au  coniraire  de  nature  labyrinthique  pure  (cines- 
thesique  labyrintique),  puisqu'il  est  plus  prononce  chez  les 
sujets  affectes  d’irritation  de  l’appareil  ampullaire,  tandis  qu’il 
n’existe  plus  chez  les  individus  prives  de  cet  appareil  (expe¬ 
riences  de  James,  Poliak  et  Kreidl  sur  les  sourds-Ynuets  citees 
plus  haut). 

En  cas  d’irritation  du  labyrinthe  non  acoustique,  si  le  malade 
fermarit  les  yeux  tourne  sur  la  plate-forme  de  Stein  ou  sur  ses 
deux  pieds,  lorsqii’il  s’arrete  apres  un  certain  nombre  de  tours, 
il  eprouve  une  sensation  de  rotation  continue  dans  la  direction 
inverse  du  mouvement  imprime  ;  la  sensation  est  a  peine  perdue 
par  les  sujets  sains,  tandis  qu’elle  s’accompagne  de  nausees  et 
dure  de  quarante  a  soixante  secondes  chez  les  malades.  On  pos- 
sede  done  la  une  precieuse  indication  de  lesion  du  dabyrinthe 
non  acoustique.  Pour  etre  caracteristique  d’une  lesion  labyrin¬ 
thique,  Wittmaak1 2  dit  que  le  vertige  spontane  du  labyrinthe 
doit  etre  franchement  rotatoire  «  sensation  de  vertige  des  che- 
vaux  de  bois  ».  Une  legere  torpeur  ou  le  manque  d’equilibre 
dans  certains  mouvements  ne  sont  pas  caracteristiques. 

Le  vertige  galvanique  s’obtient  en  faisant  passer  un  courant 
continu  a  travel's  les  apophyses  mastoides. 

Quand  on  ferme  le  circuit,  le  sujet  soumis  a  l’experience  voit 
les  objets  environnants  se  deplacer  circulaireiuent  du  pole  nega- 
tif  au  pole  positif,  mouvement  compare  par  Purkinje  a  «  celui 
d'une  roue  se  deplagant  parallelement  au  visage  :  le  corps  semble  ! 
aussi  tourner  dans  le  meme  sens  ». 

Lorsque  Ton  rouvre  le  courant,  le  mouvement  illusoire  s’ac-  • 
complit  dans  la  direction  opposee,  de  la  cathode  a  l’anode. 

De  plus,  pendant  le  passage  du  courant,  la  tete  du  malade 
s’incline  du  cotedu  pble  positif.  Deux  faits  soulignent  nettement  . 
l’origine  labyrinthique  de  ce  vertige. 

1°  Chez  les  malades  atteints  de  labyrinthile  non  acoustique, 
durant  1’experience,  la  tele  s’incline  toujours  du  meme  cote, 
quelle  que  soit  la  direction  du  courant.  Mes  recherches  con- 
cordent  sur  ce  point  avec  celles  de  Poliak  et  les  plus  recenles 


1.  Loc.  oit. ,  p.  190. 

2.  Wittmaack.  Zeils.  f.  Orhenh.,  Bd.  L. 
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de  Babinski 1  qui  conferent  au  vertige  galvanique  une  valeur 
diagnostique  pour  la  clinique  otiatrique,  tout  en  offrant  dans  la 

pratique  des  inconvenients  deja  signales. 

P  2°  Un  autre  indice  de  l’origine  labyrinthique  du  vertige,  eat 
qu’en  fermant  les  yeux,  on  eprouve  une  sensation  de  rotation 
beaucoup  plus  intense  que  lorsque  les  yeux  sont  ouverts,  con¬ 
finement  a  la  loi  connue  de  pathologie  experimental  d  apres 
laquelle  «  quand  le  vertige  a  un  point  de  depart  sensoriel,  il  se 
modifie  et  disparait  par  le  repos  de  l’organe  sensoriel  generateur 
de  la  desorientation  ». 

Le  vertige  dure  moins  longtemps  lorsqu  on  ouvre  les  yeux,  en 
conformite  avec  une  autre  loi  qui  declare  «  qu’en  cas  de  vertiges 
sensoriels,  le  vertige  s’attenuera  par  la  mise  en  activite  d  autres 
sens  capables  de  fournir  des  impressions  corngeant  celles  qui 
engendrent  la  desorientation  ».  .. 

Le  vertige  labyrinthique  provoque  done  1  immobilisation  de 
la  tete  du  malade  qui  craint,  par  des  mouvements,  de  reveiller 
l’activite  de  l’endolvmphe  ou  de  stimuler  son  appareil  ampul- 
laire ;  il  ouvre  les  yeux  pour  attenuer  la  sensation  erroriee  de 
rotation. 


PARTIE  CLINIQUE 

Observations. 

j’ai  dit  que  la  plupart  des  phenomenes  consecutifs  a  des 
lesions  du  labyrinthe  non  acoustiftue  decrits  plus  haut  etaient 
bases  sur  une  centaine  d’observations.  Vu  les  limites  que  je  me 
suis  imposees  pour  ce  travail,  je  me  conlenterai  de  resumer  les 
cas  constituant  des  types  cliniques  se  rencontrant  dans  la  pra¬ 
tique  journaliere. 

P  A  28  ans,  commissionnaire,  habitant  Genes  ^observation  per- 
sonnelle).  Le  pere  est  mort  accidentellement,  la  mere  est  bien  por- 
tante!  une  soeur  a  ete  enlev^e  par  la  variole ;  un  frere  est  en  bonne 

^A^a  suite  de  la  variole  qu’il  euta  30  mois  le  malade  souffntd  une 
otite  moyenne  suppuree  chronique  gauche.  L  °Perat‘°"  %a  ‘ 

je  pratiquai  il  y  a  4  ans  fut  suivie  de  la  guenson  de  1  otite.  Pas 

.ccuse  des  t-cble.  d,  roHents.ion  ,„i 
l’empechent  de  rester  longtemps  debout ;  etant  dans  la  rue  qu®lcl“^ 
jours  auparavant,  il  fut  pris  de  vertige  et  dut  s  appuyer  k  un  mur 


L.  G.  R.  Soc.  de  biologie,  1901. 
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durant  quelques  minutes.  Le  malade  dit  qu’il  voit  les  objets  tourner 
de  droite  a  gauche  depuis  une  quinzaine  de  jours  ;  simultanement  le 
conduit  auditif  gauche  a  laisse  sourdre  du  liquide. 

Examen  objectif.  —  A  l’otoscope,  on  voit  que  le  revetement  epi¬ 
thelial  de  la  cavite  post-operatoire,  surtout  en  haut,  vers  l’antre, 
est  macere,  couvert  de  detritus  et  d’un  exsudat  clair  et  inodore. 
Apres  assechement,  on  constate  avec  le  stylet  1'existence  d’un  tissu 
granuleux  tdnu;  sur  aucun  point  l’os  n’est  denude.  En  examinant  le 
labyrinthe  non  acoustique,  on  observe  que  lorsque  le  malade  debout 
ferine  les  yeux,  il  chancelle  et  a  l’impression  de  choir  h  droite, 
impressiou  qui  persisle  quoique  attenuee  quand  il  ouvre  les  yeux. 
Les  phenomenes  sont  plus  aceentues  si  le  malade  se  tient  sur  la 
pointe  des  pieds.  Sur  un  plan  incline,  le  chiffre  de  l’inclinaison  late- 
rale  gauche  est  tres  reduit,  tandis  que  les  autres  chiffres  sont 
presque  normaux.  Au  dvnamometre,  on  note  que  l’instrument 
marque  30  h  gauche  et  60  a  droite  dans  la  position  couchee ;  les 
chiffres  sont  plus  faibles  durant  la  station  debout.  La  marche  en 
avant  ne  presente  que  de  legeres  variations  ;  nous  en  reproduisons 
l’ichnogramme  (figure  IX). 

Le  malade  est  baigne  de  sueur  froide.  Nystagmus  spontand  et 
horizontal  lorsque  le  regard  se  porte  vers  la  gauche.  Apres  quelques 
tentatives  de  rotation,  le  malade  est  en  proie  &  uu  violent  vertige  en 
sens  inverse  de  la  direction,  qui  dure  quelques  minutes.  A  l’examen 
du  systeme  nerveux,  on  trouve  des  reflexes  normaux,  de  meme  que 
le  pouvoir  visuel. 

On  prescrit  l’abstention  de  vin,  des  pansements  locaux  humides 
d’abord,  puis  la  medication  seche,  au  dermatol,  de  la  cavite  opera- 
toire.  Au  bout  de  trois  semaines,  les  troubles  cessent.  En  examinant 
le  labyrinthe  acoustique,  on  voit  que  l’equilibre  est  completement 
rdtabli. 

Cette  observation  peut  servir  de  type,  elle  permet  de  diagnos- 
tiquer  soit  une  veritable  lesion  anatomique  du  canal  semi-circu- 
laire  horizontal,  soit  une  simple  irritation  reflexe  du  labyrinthe 
non  acoustique  consecutive  aux  phlogoses  observes  dans  la 
caisse  tympanique.  La  disparition  totale  des  accidents  a  la  suite 
du  traitement  local  permet  d’affirmer  la  seconde  hypothese ;  ce 
cas  peut  done  etre  attribue  a  du  labyrinthisme  simple  plutotqu’a 
une  labyrinthite  vraie. 

L’observation  suivante  appartient  a  la  meme  categorie. 

B.  G.  B.,  agd  de  18  ans,  soigne  a  Genes  par  l’auteur.  A  4  ans,  le 
malade  souflfrit  de  la  rougeole  suivie  d’une  otite  moyenne  suppuree 
chronique  gauche  quiguerit  il  y  a  4  ans.  A  la  suite  d’uri  bain  de  mer, 
il  ya  un  mois,  l’oreille  gauche  recommenga  a  couler  et  en  quatre 
jours,  une  perforation  de  la  membrane  tympanique  se  produisit.  La 
secretion  etait  tarie  quand,  en  se  levant,  le  malade  fut  pris  de  vertige 
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et  de  troubles  visuels  qui  1'obligerent  a  se  remeltie 
recduche,  le  malade  raconta  qu’d  voyad  une  lampe  ^spendue  au 
nlafond  de  sa  chambre  osciller  de  droite  a  gauche,  d  en  6tad  de 
meme  pour  les  autres  objets  qu’il  fixait.  Apres  deux  jours  de  repos, 

le  malade  vint  a  ma  clinique.  AKiSWmS* 

La  membrane  tympanique  etad  completement  ob^it  Jee. 

A.  l’examen  du  labyrinthe  non  acoustique  au  point  de  vue  de 

Aitioft  homontale,  SO- .120"  lorsque  le  m.l.d. 

if  r  - 

gauche6  a  d^oUe.  Vertige  °post-rotatoire  i^erse  ;  leger  malame. 

,  Rien  de  remarquable  du  c6te  du  systeme  nerveux,  m  de 

Tous  les  phenomenes  d’irritation  du  labyrinthe  non  acous- 
tinne  disuamrent  apres  quelques  jours  de  repos  et  de  trade 
ment  7^git  pluSvt  A*  labyrinthisme  reflexe,  que  d  une 

^Dan^crcas^d^meme  que  dans  le  precedent,  les  phenomenes 
;  de  reaction  labyrinthique  sont  presque  exclusivement  imputables 
au  labyrinthe  non  acoustique. 

G.  R...,  hotelier  de  Sampierdarena,  &ge  de  56  a"S! ;a„  ^  ^ude 
typhoide  k  ^^^^^rd^TSUyenne  dioite,  et  au 

•  sixfemTjrur,  je’dus  prati.^er  la  paracentese  pour  calmer  e 

T  rZ“'" 11  “";'neet.db3Pnt  »PP-“™  Pen 

,1".  p.e  une  mMieelion 

derent,  puis  cesserent  completement. 
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A  l’examen  de  l’equilibre  statique  et  dynamique,  on  reconnul 
que  ce  dernier  etait  lese.  Le  malade  tombait  a  droite  quand  il  se 
tenait  sur  la  plante  du  pied  et  fermait  les  yeux,  tandis  qu’il  se  lenait 
suffisamment  sur  la  plante  du  pied  gauche.  11  lui  etait  impossible 
de  sauter  les  yeux  ouverts  sur  le  pied  droit  en  avant  et  lateralement, 
tandis  qu’il  pouvait  sauter  sur  le  pied  gauche. 

Ledynamometre  marque  moins  a  droite  qu’k  gauche  (30-40)  et 
surtout  le  retour  de  la  sphere  est  rapide  a  droite,  graduel  & 
gauche. 

Ce  cas  presente  des  phenomenes  evidents  d’atonie,  de  l’asthenie 
et  l’astasie  signales  par  Ewald  :  troubles  frequents  au  cours  des 
maladies  aigues,  mais  rares  dans  les  formes  chroniques. 

Huit  jours  apres  la  cessation  des  accidents  on  pratiqua  un 
examen ;  les  lesions  de  l’equilibre  persistaient  quoique  tres  atte- 
nuees. 

Toutefois  les  resultats  de  1’examen  local  eL  general  du  mhlade, 
la  disparilion  des  troubles  auditifs  et  l'amelioralion  graduelle 
de  la  fonction  auditive,  parallele  a  l’attenuation  des  phenomenes 
phlogisliques  du  tympan,  incitent  a  conclure  qu’il  ne  s’agissail 
que  de  phenomenes  reactifs  reflexes  de  la  caisse  portes  au  laby- 
rinthe  non  acoustique  qui  ne  presentait  aucune  lesion  anato- 
mique. 

Ainsi  qu’on  a  pu  le  voir,  les  troubles  imputables  au  labyrin- 
thisme  simple  guerissent  presque  spontanement. 

De  toute  faqon,  il  faudra  etablir  le  diagnostic  dillerentiel  avec 
les  labyrinthites  proprement  dites,  surtout  dans  1  eventualite 
d’une  intervention  chirurgicale,  quoiqu’on  ne  puisse  edicter  de 
regies  generales. 

Nous  pourrions  citer  plus  de  30  cas  de  labyrinthisme  conse- 
cutifs  a  des  traumatismes  et  a  des  otites  moyennes  suppurees 
chroniques  survenus  a  la  suite  de  sclerose  auriculaire  ou  de 
causes  banales  (cerumen).  Nous  verrons  par  l’examen  des  princi- 
pales  observations  que  generalement  le  labyrinthisme  simple  est 
transitoire  ;  toutefois  a  la  suite  du  reveil  d’une  otite  suppuree 
chronique,  j’ai  vu  le  nystagmus  persisler  pendant  plus  de  4 
mois,  puis  cesser  avec  la  restitutio  ad  integrum  du  labyrinthe 
non  acoustique.  Gradenigo  cite  des  cas  de  nystagmus  qui 
durerent  plus  de  deux  ans  a  la  suite  de  traumatismes  ;  ilest  pro¬ 
bable  que  dans  ces  cas  des  alterations  analomiques  avaient 
attaque  repithelium  nerveux  des  cretes  et  des  macules. 

Generalement  le  nystagmus  d’origine  nettement  vestibulaire 
est  fugace  et  se  montre  precocement.  Il  apparut  comme  symp- 
tome  primitif  et  unique  de  lesion  labyrinthique  dans  un  cas  de 
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Gradenigo 1  qui  «e  eompliqu.  d'une  meningite  puaul.nl.  diffuse 

Von  Stein* ^ite  a"8J  SJSnthe  n^n  acoiist.que 

tologie  imputable  nystagmus)  revela  des 

^..nthi—l  1.  chirur- 

S«  prtoqi  parT.  louche,  d.  certaine.  r4gion.  d.  la  ....... 

partie,  le  conduit  auditi .  •  t  reCouverte  de  squames 

details  de  la  pare  kbyr.iiih.qiM' q"‘  condensE  que  l’on  chasse 
Epidermoid  ales,  de  detritus  Pgonde  on  reconnait  l’existence 

E  ^choStomateux  occupant  one  partie  de  1’epitympan, 
Vepar  destmanoeuvres  prudentes^e  provoque 

dlplopicJ.  d4.ou,.euu.  larg.  ca.i«  .  P™  — 

,.i.f  „l  ““'^VeLiUte  itliqu.  <oun.it  1~  rS.ulUte  a»i™.t.  ■ 

L  examen  de  equilinre  s  4  Dlantes,  quelques  minutes 

Quand  le  malaJ6  -6res  a  titube  et  oscille  surtout  vers  la 

apres  1’ occlusion  des  pa  p  >  gauche  et  pas  du  lout 

terieure  (14°-16°).  .  ,  M  . 

L’examen  d.  J*«  olos,  delation 

““..“"S.6  »•  l  droile,  75-  a  g.uch.  dan.  1.  position  d.boul 
•' spontane,  dirigd  ....  1»  g.uch.,  horisonW.  unique- 
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ment  visible  lorsque  le  regard  se  porte  vers  l’extreme  droite  ;  les 
excursions  de  retour  sont  aussi  rapides  qu  a  1  alter;  on  se  rapproche 
de  la  forme  de  nystagmus  oscillatoire.  Je  remarque  que  les  mouve- 
ments  du  bulbe  sont  si  peu  accuses  qu’il  faut  que  le  regard  se  rap¬ 
proche  de  la  corn6e  pour  en  constater  les  deplacements  (dans  ce  cas 
Barany  emploie  une  loupe).  Le  vertige  spontan6  s  est  manifesto 
recemment;  plutot  que  des  crises  veritables,  ce  sont  des  sensations 
fugaces  consecutives  k  certains  mouvements  brusques  dela  tete  et  du 
corps,  surtout  lorsque  la  tetesetourne  a  gauche  et  a  droite,  en  des¬ 
cendant  les  escaliers  ou  en  sautant  du  lit. 

'  Nous  attachons  peu  d’importance  a  1’examen  du  systeme  nerveux 
de  la  vision,  des  reflexes,  etc. 

Le  traitement  local  suivi  pendant  plus  d’un  mois  n’ameliora  nulle- 
ment  l’etat  du  malade  qui  se  plaignait  toujours  de  vertiges,  de 
troubles  visuels  et  de  diplopie,  surtout  lorsque  le  regard  se  portait 
k  l’extreme  gauche.-  Pas  de  bourdonnements,  surdite  moder4e  du 
cote  droit.  Bientot  le  malade  perdit  l’appStit  et  souffrit  de  douleurs 
entotiques,  aussi  je  proposal  une  intervention  chirurgicale  qui  fut 
acceptee. 

Evidement  petro-mastoidien  effectue  par  la  methode  classique. 

Actuellement  la  plaie  r6tro-auriculaire  est  encore  beante,  car  je 
ddsire  surveiller  le  processus  de  reparation,  dans  la  crainte  du 
retour  du  cholesteatome,  mais  la  cicatrisation  se  poursuit  heureuse- 
ment;  les  granulations  se  forment,  il  y  a  peu  de  pus  et  la  felidite  est 
presque  nulle.  Le  foyer  infeetieux  devait  etretres  circonscrit. 

Cette  observation  offre  un  certain  interet  au  point  de  vue  du 
nystagmus. 

Ordinairement  quand  on  observe  du  nystagmus  et  du  vertige 
chez  des  sujets  devenus  completement  sourds  a  la  suite  d’une 
labyrinthite,  c’est  que  le  processus  etait  circonscrit. 

E.  C.,  de  Tivoli,  agd  de  34  ans,  soign6  k  la  clinique  de  Ferreri. 

La  mkre  du  malade  eutll  enfants.dont  6  moururent  en  bas  age  et 
un  a  sa  naissance.  Le  peredtait  syphilitique.  Le  malade  est  l’aine  des 
survivants,  il  jouit  pendant  longtemps  d’une  bonne  sante.  Depuis 
un  an,  il  accuse  de  legers  bruits  entotiques  et  un  affaiblissement 
progressif  de  l’audition  a  droite.  Un  matin,  il  se  reveille  avec  une 
surdity  bilaterale,  des  bourdonnements  intenses  et  des  vertiges  tels 
qu’il  doit  garder  le  lit  pendant  20  jours.  Les  vertiges  cesserent  par 
la  suite,  mais  la  perte  de  Pouie  subsista.  En  1906,  on  vit  apparaitre 
une  keratite  gauche  qui  guerit  par  le  traitement  mercuriel  local  et 
general.  Les  vertiges  ne  surviennent  que  lorsque  le  malade  secoue 
brusquement  la  tete. 

A  l’examen  de  l’equilibre  statique,  on  note  de  legeres  oscillations 
quand  le  malade  se  tient  debout  sur  la  plante  des  pieds.  Les  oscilla¬ 
tions  sont  plus  accusees  avec  tendance  a  choir  en  arriere  si  le 
malade  se  tient  sur  la  pointe  des  pieds.  S’il  ferme  les  yeux  et  se 
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dresse  sur  les  pointes,  il  titube  et  tombe  a  gauche.  La  station  sup  la 

posltio. 

dr°L'‘.'nBq”rci“e,«  goniomdtre  eel  diminuS  per  IHnclb.i.on 

*  ^hi’“  ^  “ 

=he’  .  Clir  ,ps  Dl8ntes  reunies  en  avant,  on  obtient  des  traces 
u  “  “'""l  el  ““ 

— — 1  ■* roialion' 

■  - — 

tourne  brusquement  la  tetea  droite  et  a  gauche. 

pl^^es  tous  les  deux 
j0LeS'labYrinthe  non  acoustique  ne  fut  certainement  pas  totale- 

Jtti  des  troubles  de  1'equilibre  denon9ant  la  defieience  fonc- 
tionnelle  du  labyrinthe  non  acoustique. 

C  P  ouvrier  employe  a  la  construction  du  pont  de  Cornegliano. 

P.o 'MS  f »i  beeur, 

plusieurs  heures  chaque  jour  dans  un  ca,ss°“  ,  20  £inutes,  il 

g 

r“23rs.^i=u-- 

te„ir  .up  1,  J  a““„Pclie.  Signe  d,  Romberg 

2”lq“od»ee“d?o?r  du  cb.bdroi.  e.  senu.Soo  .ubjecti.e  corre.p.u- 


492 


TBAVAUX  originaux 


dante.  L’angle  de  chute  au  goniometre  depasse  la  normale  pour  l’in- 
clinaison  la terale  gauche  (14»)  et  l’inclinaison  posterieure  (18°).  Dyna- 
mometre  :  65°  a  gauche  ;  70°  h  75°  a  droite  dans  la  position  debout 
et  couchde  :  retour  de  la  sphere  graduelle. 

En  examinant  l’equilibre  dynamique,  on  remarque  de  la  titubation 
et  une  deviation  a  droite,  surtout  lors  de  la  marche  a  reculons ;  pas 
accelere,  pointe  du  pied  tournee  exagerement  en  dehors,  pas  me- 
o-aux.  Ces  phenomenes1  s’exagerent  durant  la  marche  en  avant  et  en 
arriere  sur  la  pointe  des  pieds.  Saut  irregulier  avec  traces  d’amvee 
multiples  et  superposees.  Impossibilite  de  sauter  sur  la  pointe  du 
pied  droit  et  difficulty  du  c6te  gauche. 

II  est  impossible  de  provoquer  le  nystagmus  par  la  rotation  passive 
ou  active,  ni  par  les  lavages  du  conduit  a  l’eau  ehaude  ou  froide. 

Le  vertige  ne  peut  etre  provoque,  meme  par  le  courant  galvanique 
(18-22  M.A.). 

Nous  avons  vu  dans  ce  cas  les  phenomenes  labyrinthiques  se 
manifester  au  moins  vingt  minutes  apres  le  deseclusage  du 
caisson,  fait  deja  signale  par  Philip  L 

Les  resultats  de  l’examen  objectif  sont  en  faveur  d’une  hemor- 
ragie  labyrinthique  grave  avec  formation  probable  de  lissu 
fibreux  et  osseux  detruisant  le  fonctionnement  de  l’epithelium 
nerveux  des  crates  et  des  macules,  tout  au  moins  a  droite.  En 
confrontant  les  particularites  de  ce  cas  avec  celles  des  malades 
frappesde  labyrinthisme,  nous  nous  persuadons  aisement  que  le 
nystagmus,  les  divers  reflexes  oculaires  et  les  vertiges  doivent 
etre  consideres  comme  des  symptomes  d’irritation ;  les  troubles 
de  l’equilibre  denotent  l’abolition  de  la  fonction  surtout  quand 
ils  s’accompagnent  de  phdnomenes  irritants  spontanes  ou  provo- 
ques.  Si  par  exemple  le  nystagmus  constitue  un  symptome  d'lr- 
ritation,  il  fait  defaut  en  cas  de  destruction  complete  de  1'epi- 
thelium  nerveux  ainsi  que  le  demontrent  les  considerations  sui- 
vanles  :  1°  Le  nystagmus  est  frequent  en  cas  de  labyrinthisme 
reflexe  et  dans  les  formes  purulentes  chroniques  accompagnees 
ou  non  de  lesions  de  la  paroi  vestibulaire,  mais  dans  lesquelles 
il  fautadmettre  que  le  labyrinthe  non  acoustique  a  ete  preserve; 
2°  on  provoque  le  nystagmus  en  stimulant  le  labyrinthe  par  des 
moyens  determines;  3°  le  nystagmus  eesse  lorsque  l’affection 
auriculaire  guerit  etil  s’attenue  apres  la  phase  aigue  ;  4°  on  pro¬ 
voque  plus  facilement  le  nystagmus  chez  les  jeunes  gens  que 
chez  les  vieillards,  et  surtout  chez  les  sujets  dont  le  systeme  ner¬ 
veux  est  excitable;  le  nystagmus  est  done  probablement  en 
rapport  avec  une  hypersensibilite  du  systeme  nerveux  en  gene¬ 
ral  et  du  neuro-epithelium  en  particulier. 


1.  Loc.  cit. 
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E,  G.,  agd  de  38  ans,  de  Camerino,  soignee  k  la  clinique  de  Perreri. 

Pere  enleve  par  le  cancer  des  . fumeurs.  Mkre  morte  de  pneumonie 
croupale.  Trois  sceurs  et  un  frere  se  portent  bien ;  deux  succomberent 
en  bas  age.  Pas  de  maladies  d’oreilles  dans  la  famille.  Une  tante 
mourut  a  80  ans  sans  avoir  jamais  ete  reglee  ;  la  malade  souffre  de  la 
meme  infirmite.  Elle  a  eu  la  fievre  typho'ide  k  12  ans,  et  depuis 
elle  est  seulement  sujette  au  coryza.  A  la  fin  de  mars  1908,  etant 
tres  enrhum4e,un  matin,  en  se  levant,  elle  eut  des  vertiges  qui  s’ac- 
centuerent  a  chaque  mouvement  du  corps  ou  de  la  tete. 

On  diagnostiqua  des  troubles  gastriques  qui  furent  soignes  sans 
succes.  Les  vertiges  s’accompagnaient  de  nauskes  et  de  vomisse- 
ments.  L’absorption  de  quinine  entraina  la  surditd  qui  .persiste 
encore.  Meme  dans  l’intervalle  des  crises  de  vertige,  la  malade 
raconte  qu’etant  au  lit  elle  ne  sent  pas  le  contact  du  dnap  et  eprouve 
la-sensation  d’etre  suspendue  en  Pair.  Par  l’otoscopie,  la  rhinoscopie 
et  le  catheterisme  de  la  trompe,  on  reconnait  un  catarrhe  tubo-tym- 
panique  tres  marque  &  gauche . 

A  l’examen  fonctionnel  de  l’audition,  on  distingue  une  hypoacousie 
tres  accentuee  &  gauche,  sous  la  dependance  de  l’appareil  de  trans¬ 
mission  des  sons  (Rinne  positif,  Schwabach  prolonge,  Weber  au 
vertex  ;  la  lirnite  inferieure  des  tons  est  haussee,  la  limite  supdrieure 
est  normale).  Rien  de  particulier  du  c6te  du  systeme  nerveux  ni  de 
la  vue.  Reflexes  normaux. 

Examen  du  labyrinthe  non  acoustique.  Equilibre  statique.  —  Titu- 
bation  ldgere  sur  les  plantes,  plus  accentuee  sur  les  pointes.  L’angle 
de  chute  au  goniometre  est  normal.  Dynamomfetre  55°-60°  k  droite 
et  k  gauche,  couchd  ou  debout.  L’ecriture,  la  phonation  et  la  respi¬ 
ration  sont  normales. 

Equilibre  dynamique.  —  Nous  avons  r6uni  les  ichnogrammes  III 
et  X  relatifs  a  la  marche  sur  les  plantes  en  avant  et  en  arriere.  Les 
troubles  moteurs  sont  plus  evidents  quand  la  malade  marche  sur  la 
pointe  des  pieds  et  lorsqu’elle  saute.  Le  nystagmus  spontane  k  con¬ 
tractions  rythmiques  breves  dirigees  vers  la  gauche,  augmente  par 
la  rotation  ou  par  [’irrigation  de  liquide  chaud  et  froid  et  Papplica- 
tion  du  speculum  de  Siegle.  Vertige  rotatoire  inverse  kl’arret  durant 
plusieurs  minutes  et  associe  k  du  malaise.  Ce  cas  est  digne  d’atten- 
lion,  attendu  que  d’ordinaire  les  malades  affectes  d’otite  moyenne 
catarrhale  chronique  et  de  sclerose  auriculaire  viennent  consulter 
les  specialistes  pour  les  troubles  auditifs  plutot  que  pour  les  vertiges, 
tandis  que  noire  malade  avait  dte  trouver  plusieurs  confreres  mais 
sans  leur  parler  de  l’affaiblissement  de  ses  facultes  auditives.  Sa 
surdite  s’explique  par  les  alterations  de  l’oreille  moyenne.  L’examen 
du  labyrinthe  non  acoustique  revele  au  contraire  que  l’epithelium 
nerveux  des  cretes.et  des  macules  est  irritd  soit  d’une  fa?on  reflexe, 
soit  par  des  lesions  anatomiques. 

Un  autre  cas  concerne  le  nomme  R.  P.,  employ^,  kge  de  27  ans. 

Pas  antecedents  morbides,  il  commenpa  k  se  plaindre  de  vertiges 
d’abord  16gers,  puis  plus  intenses,  s’exasperant  avec  les  mouvements 
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catarrhales,  le  processus  s'etend  generalement  a  tous  les  seg¬ 
ments  labyrinthiques. 

J’examinai,  a  la  clinique  de  Rome,  le  nomme  A.  N.  qui  6tait  com- 
pletement  sourd  :  absence  de  vertige  et  de  nystagmus  spontanes  ou 
provbques  et  troubles  marques  de  l’equilibre  statique  et  dynamique. 
Les  ichnogrammes  1  et  12  reproduisent  la  marche  du  malade  en 
avant  et  en  arriere  les  yeux  fermds. 

Au  chapitre  des  lesions  traumatiques,  nous  avons  signale  un  cas 
de  plaie  du  temporal  par  arme  a  feu  interessant  le  labyrinthe  non 
acoustique  (observation  de  H.  Luban). 

On  remarquera  que  les  lesions  furent  suivies  d’une  hemorragie 
abondante  et  qu’au  cours  des  trois  premiers  jours  plus  de  15 
grammes  de  matiere  cerebrale  s’ecoulerent  a  travers  le  conduit  audi- 
tif  externe . 

Au  bout  d’un  mois  de  lit,  le  malade  se  leva  et  presents  de  la  ten¬ 
dance  a  choir  sur  le  c6te  droit.  Nystagmus  horizontal,  legerement 
oblique  en  haut  et  excursions  peu  rapides  vers  la  droite.  Paralysie 
faciale  complete  et  otite  moyenne  suppuree.  La  paralysie  subsista 
tandis  que  l’oreille  se  cicatrisa  au  bout  de  huit  mois.  En  l’espace 
de  six  semaines  les  troubles  de  l’equilibre  ne  se  manifestent  plus 
que  les  yeux  fermes. 

Dans  cecas,  l’absence  de  complications  encephaliques  mortelles 
vient  de  ce  que  la  suppuration  ne  s’etablit  que  plusieurs  mois 
apres  le  traumatisme,  alors  que  les  tissus  sains  environnants 
avaient  deja  eleve  de  nouvelles  barrieres  contre  l'infection  qui, 
benigne,  ceda  au  traitement  local.  Le  nystagmus  horizontal  etait 
imputable  a  la  lesion  du  canal  semi-circulaire  horizontal,  puis- 
qu’apres  avoir  debarrasse  la  caisse  du  sang  exlravase,  nous 
pumes  constater  l’existence  d’une  fracture  interessant  aussi  la 
paroi  interne  de  Vaditus  au  point  correspondant  a  la  saillie  du 
canal  horizontal ,  nous  ne  pouvons  exclure  definitivement  la 
lesion  simultanee  d’un  ou  des  deux  canaux.  Nous  supposons 
pourtant  que  le  traumatisme  se  borne  a  la  destruction  du  canal 
horizontal,  puisque  les  troubles  de  l’equilibre  ne  furent  ni 
graves,  ni  durables. 

Nous  avons  dit  que  le  nystagmus  apparait  precocement  parmi 
les  lesions  fonctionnelles  du  labyrinthe  non  acoustique,  il  peut 
avoir  disparu  lors  de  notre  examen  ;  en  ce  cas  l’anamnese  nous 
apprendra  si  le  malade  a  deja  souffert  de  vertiges.  Lorsque  le 
nystagmus  se  manifeste  tardivement,  il  ne  constitue  plus  une 
lesion  vestibulaire,  mais  une  complication  ultra-labyrinthique. 

M.  S.,  de  Genes,  ag6  de  53  ans,  atteint  depuis  plusieurs  annfies 
d’une  otite  moyenne  suppuree  chronique  gauche  d’origine  grip- 
pale.  Rien  dans  les  antecedents ;  le  malade  est  alcoolique. 
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principals  lesions  du  labyrinthe  non  acoustique,  l’etude 
detaillee  des  signes  revelateurs  et  la  relation  d’un  certain 
nombre  de  cas  me  permettent  de  croire  que  j’ai  renseigne 
suffisamment  mes  confreres  sur  le  diagnostic  de  ces^  lesions. 

J’ai  insiste  sur  les  difficultes  de  l’examen  semeiologique 
du  labyrinthe  non  acoustique  en  cas  d’affections  hemi-  et 
bilaterales,  an'ciennes  et  recentes  :  il  faudrait  signaler  les 
lesions  interessant  la  VIII0  paire  dans  son  trajet  intracranien 
(tumeurs,  meningite  cerebro-spinale,  etc.)  et  pouvant  simuler 
des  lesions  labyrinthiques,  mais  ce  que  nous  avons  dit  nous 
semble  suffisant  pour  le  diagnostic  dilferentiel. 

Quant  aux  formes  classees  sous  l’etiquette  d 'hysterie,  on  se 
contentera  de  dire  qu’elles  entrainent  generalement  des  lesions 
du  labyrinthe  acoustique  ;  de  plus  l’absence  de  troubles  d’equi- 
libre,  de  nystagmus  labyrinthique  et  I’examen  general  du 
malade,  faciliteront  le  diagnostic.  J’ai  insiste  aussi  sur  la 
differenciation  des  symptomes  denotant  des  lesions  anatomiques 
reelles  de  ceux  qui  represented  seulement  des  irritations 
reflexes  transmises  au  labyrinthe  non  acoustique  par  des  organes 
voisins  ou  eloignes  et  j’ai  parle  du  diagnostic  differentiel  entre 
les  lesions  qui  nous  occupent  et  celles  des  meninges  et  du 
cervelet. 

Le  pronostic  varie  d’apres  la  nature  des  lesions  et  leur  entite. 
J’insisterai  sur  son  importance  en  cas  de  lesions  traumatiques. 

G’est  dans  les  cas  de  ce  genre  que  les  magistrats  nous 
demandent  d’expertiser  les  consequences  prochaines  et  eloignees 
du  traumatisme.  Souventchez  les  accidentes  du  travail,  la  simu¬ 
lation  du  malade  entrave  le  diagnostic  et  le  pronostic  ;  aussi 
sera-t-il  prudent  d’ajourner  le  jugement  definitif  afin  d’etudier 
le  sujet  plus  k  loisir. 

En  presence  d’un  individu  ayant  subi  un  traumatisme  quel- 
conque  interessant  le  labyrinthe  .non  acoustique,  le  pronostic 
ne  pourra  etre  base  que  sur  le  cours  ulterieur  des  phenomenes 
cliniques. 

Si  par  exemple  le  repos  amene  l’attenuation  des  vertiges  et 
du  nystagmus  et  l’amelioration  simultanee  de  l’audition  et  que 
l’examen  de  l’equilibre  ne  demontre  pas  que  ces  accidents  ont 
cesse  par  le  fait  de  la  destruction  en  cours  des  elements  neuro- 
epitheliaux  des  cretes  et  des  macules,  le  pronostic  sera  favo¬ 
rable,  tant  au  point  de  vue  vital  que  fonctionnel. 

De  meme,  si  au  cours  d’une  otite  moyenne  suppuree  aigue 
ou  chronique  on  voit  surgir  une  irritation  labyrinthique,  le 
pronostic,  au  point  de  vue  vital,  variera  selon  les  symptdmes, 
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les  accidents  cochleaires  (bruits,  surdite)  et  l'etat  general  du 
malade.  En  d’autres  termes,  le  pronostic  sera  variable  suivant 
qu’il  s’agira  d’une  simple  labyrinthite  reflexe,  d’une  pyolaby- 
rinthite  circonscrite  ou  d’une  panlabyrinthite. 

Au  point  de  vue  therapeutique,  nous  nous  contenterons  de 
dire  que  les  divers  modes  de  traitement  operatoire  proposes 
contre  les  pyolabyrinthites  ne  respectent  generalement  pas  le 
precepte  enonce  comme  corollaire  a  nos  recherches  experimen- 
tales  sur  les  modalites  de  la  diffusion  du  pus  dans  les  cavites 
labyrinthiques  :  «  faire  le  moins  possible  et  tout  ce  que  Ton 
doit  ».  Du  reste  les  principes  de  technique  operatoire  ne 
peuvent  jamais  obeir  a  une  regie  absolue  ;  ils  varient  selon  les 
cas,  mais  doivent  toujours  satisfaire  a  deux  conditions  essen- 
tielles  :  frayer  une  voie  suffisante  au  pus  collecte  dans  le  laby- 
rinthe  ;  ne  pas  s’exposer  au  danger  de  transmettre  l  infection 
aux  regions  demeurees  saines. 

Pour  les  autres  lesions  du  labyrinthe  non  acoustique,  le  trai¬ 
tement  sera  generalement  celui  de  la  maladie  causale  (otite 
rtioyenne  catarrhale,  neoplasmes,  etc.). 

Arrives  au  terme  de  notre  tache,  nous  exprimons  la  convic¬ 
tion  d’avoir  fait  de  notre  mieux  ;  si  ce  travail  presente  certaines 
lacunes  elles  proviennent  de  la  difficulte  que  j’ai  eprouvee  a 
traiter  un  sujet  aussi  vaste. 
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COMMENT  INTERROGER 
L’APPAREIL  VESTIBULAIRE  DE  L’OREILLE 1 

Par 

BUYS  et  HENNEBERT 

(de  Bruxelles). 

Depuis  longtemps,  nous  connaissions  les'  manifestations 
eclatantes  et  si  caracteristiques  groupees  sous  le  nom  de  «  syn¬ 
drome  de  Meniere  »  ;  elles  imposaient  d’emblee  le  diagnostic  de 
lesion  labyrinthique.  Mais  dans  les  cas  moins  decisifs,  dans  ceux 
ou  les  symptomes  ne  venaient  pas,  pour  ainsi  dire,  s’offrir 
spontanement  a  nous,  nous  etions,  jusque  dans  ces  dernieres 
annees,  presque  toujours  incapables  de  depister  la  lesion  de 
l’appareil  vestibulaire. 

Un  pas  serieux  et  definitif  vient  d’etre  fait  :  utilisant  la  riche 
moisson  des  faits  accumules  par  les  physiologistes,  le  clinicien 
a  tout  a  coup  reussi  a  eclairer  le  champ  hier  encore  obscur  de 
la  symptomatologie  labyrinthique  et,  appliquant  a  l’homme  la 
methode  experimentale,  il  est  parvenu  a  interroger  le  labyrinthe 
humain,  comme  le  physiologiste  interroge  le  labyrinthe  de 
l’animal. 

C’est  cette  recherche  du  «  symptdme  vestibulaire  »  que  nous 
allons  essayer  d’exposer,  en  nous  tenant,  autantque  possible,  au 
cote  pratique  de  la  question  ;  toutefoisnous  ferons  en  sorte  que 
le  lecteur  puisse  comprendre  la  filiation  des  idees  reliant  les  tra- 
vaux  physiologiques  aux  applications  cliniques. 

Nous  n’avons  pas  la  pretention  de  tenter  un  travail  d’ensemble 
sur  cette  question,  en  la  reprenant  depuis  ses  debuts  et  en 
l’exposant  dans  tous  ses  developpements ;  nous  nous  bornons 
modestement  a  etablir  une  mise  au  point  utilisable  par  le  mede- 
cin  praticien.  Nous  elaguons,  dans  la  mesure  du  possible,  tout 
ce  qui  est  theorie  et  ne  retenons  parmi  les  faits  acquis  que  ceux 
d’importance  primordiale. 

Pourtant,  malgre  notre  vif  desir  d’eviter  les  considerations 
d’ordre  theorique,  peut-etre  serons-nous  forces  d'y  avoir  recours, 
pour  permettre  de  relier  entre  eux,  d’une  fa?on  logique,  une 
serie  de  faits  a  premiere  vue  etrangers  les  uns  aux  autres. 

C’est  le  cas,  notamment,  pour  la  theorie  des  mouvements  de 
deplacement  de  l’endolymphe  dans  les  canaux  semi-circulaires. 

1.  Rapport  au  Congr&s  de  la  Societe  beige  d’oto-rhino-laryngologie, 
juin  1909. 
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A  ceux  qui  trouveraient  que  nous  avons  donne  trop  de  deve- 
loppement  a  la  partie  physiologique  de  ce  travail  —  et  qui  n’en 
verraient  pas  la  portee  pratique  —  nous  repondrions  que  les 
applications  cliniques  sont  de  date  tres  recente  ;  que  beaucoup 
d’inconnues  restent  encore  a  degager  et  que  certains  faits  n’ac- 
quierent  leur  valeur  reelle  qu’a  la  lumiere  de  la  physiologie. 
Seuls,  ceux  qui  auront  presentes  a  l’esprit  les  experiences  sur 
les  animaux  se  retrouveront  dans  ce  dedale  de  faits  et  seront  a 
meme  d’apprecier  la  valeur  des  recherches  qu'ils  institueront 
chez  leurs  malades.  Dans  certains  cas  meme,  eux  seuls  pourraient 
imaginer  des  experiences  nouvelles,  telles,  par  exemple,  celles 
qui  seraient  susceptibles  de  mettre  en  evidence  chez  l’homme  les 
phenomenes  si  caracteristiques  observes  chez  les  animaux  par 
Ewald  et  par  Goltz. 

Dans  l’histoire  du  developpement  de  nos  connaissances  rela¬ 
tives  aux  fonctions  du  labyrinthe  non  acoustique,  on  peut  con- 
siderer  deux  periodes  bien  distinctes  :  la  premiere,  que  nous 
appellerons  «  periode  physiologique  »,  debute  en  1820-1824  par 
les  memorables  experiences  de  Purkinje  et  de  Flourens ;  elle  se 
continue  avec'Goltz,  Mach-Breuer,  Ewald,  Stefani,  Bonnier,  etc., 
et  donne  lieu  a  untres  grand  nombrede  recherches  et  d’etudes. 

On  pourrait  faire  remonter  la  deuxieme  periode  ou  periode 
clinique,  a  l’epoque  ou  Meniere  publia  ses  celebres  observations 
(1861),  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  des  regies  precises 
d’investigation  clinique  du  labyrinthe  ne  sont  etablies  que  depuis 
les  travaux  de  Lucae  (1881),  de  Janssen  (1893-1898),  de  von 
Stein  (1895),  de  Hinsberg  (1902)  et  de  Barany  (1906  a  1909) ;  ce 
dernier  a  non  seulement  condense  en  une  serie  de  publications 
tous  les  travaux  de  ses  devanciers,  mais  il  a.(!encore  enrichi  de 
procedes  ingenieux  et  d’une  haute  valeur  clinique  l’arsenal  de 
nos  moyens  d’exploration  du  vestibule. 

I.  —  Notions  anatomiques  essentielles. 

Nous  croyons  devoir  rememorer  les  notions  fondamentales  de 
l’anatomie  du  labyrinthe  et  rappeler  tres  succinctement  la  cons¬ 
titution  des  diverses  parties  de  l’oreille  interne  et  leurs  connexions 
nerveuses  avec  les  centres  cerebro-spinaux,  en  insistant  sur  les 
details  dont  la  connaissance  precise  est  necessaire  a  la  com¬ 
prehension  des  problemes  que  nous  etudions.  L’oreille  interne, 
compos6e  chez  l’homme  de  trois  parties  bien  differenciees,  est 
le  terme  evolutif  ultime  d’un  organe  represente  au  bas  de  l’echelle 
animale  par  un  appareil  simple,  Yotocyste,  vesicule  epitheliale 
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dont  les  parois,  en  s’invaginant,  donnent  successivement  lieu  a 
la  formation  d’un,  deux,  puis  trois  eanaux  semi-circulaires 
(poissons),  au  canal  endolymphatique  et,  enfin,  au  lima^on  qui 
n’apparait  que  chez  les  amphibies. 

Appareil  peripherique.  —  Le  vestibule,  compose,  de  deux 
vesicules  denommees  utricule  et  saccule,  doit  etre  considere 
comme  la  partie  primordiale  de  l’oreille  interne,  a  laque’le  les 
eanaux  semi-circulaires  sont  venus  bientot  s’adjoindre,  tandis 


Fiq. 


(D’apres  Schokneman  :  Atlas  des  menschl.  Gehororgan.) 

que  l’appareil  cochleaire  represente  en  somme  une  acquisition 
relativement  recente. 

La  partie  essentielle  de  l'oreille  interne,  chez  Fhomnie,  estcon- 
stituee  par  un  sac  rempli  de  liquide  (endolymphe)  ferme  de  toutes 
parts,  divise  en  compartiments  et  diverlicules  nombreux,  com- 
muniquant  tous  entre  eux,  et  separe  des  parois  de  la  coque 
osseuse  qui  le  renferme  par  un  espace  rempli  de  liquide  (peri- 
lymphe).  La  surface  interne  de  la  vesicule  endolymphatique  est 
tapissee  par  un  epithelium  qui  se  dilferencie  par  places  pour 
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former  des  saillies  internes  auxquelles  aboutissent  les  ramifica¬ 
tions  du  nerf  de  la  huitieme  paire. 

Les  subdivisions  de  la  vesicule  endolymphatique  sont,  en  avant, 
le  canal  cochleaire  du  limapon  (dont  nous  n’avohs  pas  a  nous 
occuper  ici) ;  au  centre,  deux  petites  v6sicules  :  l’utricule  en 
haut  et  en  arriere,  le  saccule  en  bas  et  en  avant.  A  la  paroi  pos- 
terieure  de  chacune  de  ces  deux  vesicules  se  trouve  la  saillie  de 
la  macule  vestibulaire  * ,  legerement  excavee  au  centre  et  portant 
a  sa  surface  les  otoconies  (ou  poussiere  auditive).  En  arriere,  les 
trois  canaux  semi-circulaires  membraneux  s’ouvrent  par  leurs 
deux  extremites  dans Tutricule ;  une  de  ces  extremites  est  dila- 


Fig.  2. 

(D’aprfis  Schoenbman  :  Atlas  des  menschl.  Gehororgan.) 

tee  :  c’est  l’ampoule  du  canal ;  le  reste  du  canal  est  d’un  diametre 
plus  petit  et  s’ouvre  dans  Tutricule  par  l’orifice  non  ampullaire. 
II  n’existe  que  deux  orifices  non  ampullaires  :  l’un  appartient  au 
canal  horizontal,  l’autre  est  commun  aux  canaux  superieur  et 
post^rieur. 

Le  diametre  moyen  des  canaux  semi-circulaires  membraneux, 

1.  Les  denominations  de  nerf  auditif,  taches  et  cretes  acousliques,  ne 
nous  semblent  plus  correspondre  aux  notions  physiologiques  modernes 
concernant.  les  appareils  terminaux  de  l’oreille  interne.  Nous  proposons  de 
n’employer  que  les  termes  de  :  nerf  de  la  huitieme  paire,  ou  nerf  vestibulo- 
cochleaire,  et  de  :  taches  ou  macules  vestibulaires  et  cretes  ampullaires. 
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dans  leur  partie  non  ampullaire,  est  environ  le  quart  du  dia- 
metre  du  canal  osseux  qui  les  contient ;  celui-ci  est  un  peu  infe- 
rieur  a  1  millimetre. 

La  longueur  des  canaux  horizontal,  superieur  et  posterieur 
est  respectivement  de  10,  12  et  15  millimetres. 

Au  niveau  de  chaque  ampoule,  l’epithelium  s’epaissit  en  une 
saillie  formee  de  cellules  cylindriques  ciliees,  constituant  la  Crete 
ampullaire ;  cette  Crete  est  placee  transversalement  par  rapport 
a  l’axe  du  canal  et  est  surmontee  d’une  cupule  terminale  dont  la 
structure  intime  est  encore  peuconnue;  d’apres  Cannieu,  cette 
cupule  atteint  comme  dimensions  les  deux  tiers  de  l’ampoule. 

11  est  interessant  de  noter  la  direction  exacte  des  canaux  :  ils 
sont  disposes  dans  trois  plans  perpendiculaires  l’un  a  1’ autre ; 
1’un  est  presque  horizontal  et  externe  ;  des  deux  autres,  qui  sont 
verticaux,  l’anterieur  est  perpendiculaire,  le  posteneur  est  paral¬ 
lel  a  l’axe  du  rocher ;  or,  cet  axe  etant  dirige  obliquement  en 
avant  et  en  dedans,  il  s’ensuit  que  les  deux  canaux  verticaux  sont 
obliques  par  rapport  aux  plans  sagittal -et  frontal  (fig.  2),  et  qu’il 
faut  definitivement  renoncer  aux  termes  de  canal  frontal  et 
canal  sagittal,  pour  adopter  ceux  de  :  canal  ant^rieur  ou  supe¬ 
rieur  et  canal  posterieur  ou  inferieur. 

Comme  consequence  de  ce  qui  precede,  le  canal  anteneur  d’un 
cote  et  le  canal  posterieur  du  cote  oppos6  sont  situes  dans  des 
plans  paralleles.  Ce  fait  doit  etre  note,  car  il  a  une  grande 
importance  au  point  de  vue  de  la  physio-pathologie  du  vestibule. 

Quelques  details  d’anatomie  topographique  doivent  encore 
fixer  notre  attention,  au  point  de  vue  experimental  et  clinique  : 

.  La  partie  convexe  du  canal  horizontal  ou  externe  est  en  rap¬ 
port  direct  avec  la  face  interne  de  Yaditus  ad  antrum  ; 

La  partie  moyenne  du  canal  anterieur  fait  saillie  a  la  face 
superieure  du  rocher; 

Le  canal  posterieur  est  en  rapport  avec  la  face  post6rieure  de 
cet  os;  • 

Le  sac  endolymphatique  s’etale  entre  la  face  posteneure  du 
rocher  et  la  dure-mere;  il  communique,  par  le  canal  endolym¬ 
phatique,  avec  les  espaces  endolymphatiques  du  vestibule. 

A  noter  encore  que,  d’apres  Mouret,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  des  cellules  pneumatiques  aberrantes  peuvent  entourer 
plus  ou  moins  completement  le  labyrinthe  et  etablir  ainsi  une 
communication  entre  l'antre  et  l’endocr&ne. 

Le  vestibule  membraneux  n’occupe  que  les  deux  tiers  du  ves¬ 
tibule  osseux;  la  face  externe  des  vesicules  n’est  jamais  en  con¬ 
tact  avec  la  base  de  l’etrier  dont  elle  est  separee  par  le  confluent 
perilymphatique. 
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Les  ampoules  du  canal  externe  et  du  canal  anterieur,  situees 
1’une  con  Ire  l’autre,  sont  proches  de  la  platine  stapedienne, 
tandis  que  l’ampoule  posterieure  en  est  tres  eloignee ;  les  premieres 
sont  done  plus  directementexposees  aux  processus  pathologiques 
ou  aux  irritations  diverses  avant  pris  naissance  dans  l’oreille 
moyenne  ou  transmises  par  son  intermediaire. 

Connexions  nerveuses.  —  Le  nerf  de  la  huitieme  paire  prend 


(D’apr&s  Van  Gehuchten  :  Les  centres  nerveux.) 

naissance,  au  fond  du  conduit  auditif  interne,  par  deux  branches 
bien  distinctes  :  le  nerf  cochleaire,  forme  des  fibres  emanant  du 
ganglion  de  Corti  (limapon),  et  le  nerf  vestibulaire,  form6  de 
fibres  emanant  du  ganglion  de  Scarpa  1  (vestibule  et  canaux  semi- 

1.  Pour  la  plupart  des  auteurs  (Bonnier,  Polilzer,  Van  Gehuchten),  la 
tranche  vestibulaire  innerve  1’utriculeet  les  deux  ampoules  superieure  et 
Arch,  de  Laryncfol.,  T.  XXVIII,  N»  5,  1909.  33 
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circulaires) ;  le  tronc  nerveux  ainsi  constitue  1  penetre  dans 
l’axe  cerebro-spinal  au  niveau  du  sillon  qui  separe  la  protube¬ 
rance  de  la  moelle  allongee ;  il  s’y  divise  en  une  racine  externe 
ou  cochleaire,  et  une  racine  interne  ou  vestibulaire  ;  celle-ci  se 
bifurque  en  branches  descendantes  qui  se  terminent  surtout  dans 
le  noyau  de  Deiters  (noyau  a  grosses  cellules)  et  en  branches 
ascendantes  qui  forment  principalement  le  noyau  de  Bechterew. 

Le  noyau  de  Deiters  donne  origine  a  des  fibres  nerveuses  des¬ 
cendantes  (faisceau  vestibulo-spinal)  qui  penetrent  dans  le  cor¬ 
don  antero-lateral  de  la  moelle  epiniere ;  du  noyau  de  Bechterew 
partent  des  fibres  qui  entrent  dans  la  constitution  du  faisceau 
longitudinal  posterieur  et  se  terminent  aux  divers  noyaux  d’ori- 
gine  des  nerfs  moteurs  oculaires. 

En  outre  de  ces  fibres  homolaterales,  les  masses  grises  de 
Deiters  et  de  Bechterew  donnent  encore  naissance  a  un  certain 
nombre  de  fibres  heterolaterales  qui  passent  le  raphe  pour  se 
rendre,  par  le  faisceau  longitudinal  posterieur  du  cote  oppose, 
vers  le  haut,  aux  noyaux  moteurs  du  m6sencephale,  vers  le  bas, 
aux  tioyaux  moteurs  du  bulbe  et  de  la  moelle. 

De  plus,  les  noyaux  de  terminaison  du  nerf  vestibulaire  sont 
en  connexion  directe  avec  le  cervelet  par  un  faisceau  de  fibres 
qui  se  termine  dans  le  noyau  du  toit  (vermis). 

En  resume,  il  y  a  lieu.de  retenir  de  l’expose  qui  precede  que 
le  nerf  vestibulaire  est,  par  ses  noyaux  de  terminaison  (Deiters, 
Bechterew,  etc.),  en  connexion  : 

1°  Avec  les  noyaux  moteurs  du  mesencephale  (noyaux  oeulo- 
moteurs,  homo-  et  heterolateraux) ; 

2°  Avec  les  noyaux  moteurs  de  la  moelle  epiniere  (homo-  et 
heterolateraux) ; 

3°  Avec  le  cervelet. 

Les  impressions  recueillies  par  les  fibres  du  nerf  vestibulaire 
peuvent  done  etre  transmises  directement,  non  seulement  aux 
noyaux  moteurs,  depuis  le  noyau  d’origine  de  l’oculo-moteur 
commun  jusqu’a  l’extremite  inferieure  de  la  moelle  epiniere, 
mais  aussi  au  cervelet. 


horizontal,  tandis  que  le  saccule  et  l’ampoule  posterieure  seraient  innerves 
par  un  rameau  de  la  branche  cochleaire.  Gannieu,  qui  a  fait  4  ce  sujet  un 
grand  nombre  de  recherches,  s’inscrit  en  faux  contre  cette  opinion  et 
affirme  que  la  branche  vestibulaire  se  rend  &  toutes  les  parties  du  vestibule 
et  des  canaux,  tandis  que  la  branche  cochleaire  est  exclusivement  destinee 
au  lima?on. 

1.'  On  sait  que  chez  certains  animaux,  le  mouton,  par  exemple,  il  existe 
deux  troncs  s^pai'es  representant  le  nerf  cochleaire  et  le  nerf  vestibulaire, 
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Quant  aux  connexions  du  nerf  vestibulaire  avec  l’ecorce  grise 
cerebrale,  elles  semblent  encore  fort  hypothetiques ;  tandis  que 
certains  auteurs  les  admettent  et  les  decrivenl  en  detail  (Bonnier, 
Politzer),  d’autres,  au  contraire,  tel  Van  Gehuchten,  dont  l’auto- 
rite  en  la  matiere  est  considerable,  les  nient  d’une  fa?on  absolue  1 . 

II.  —  Recherches  experimentales  du  symptome 
vestibulaire. 

Quel  que  soil  l’etat  morbide  de  l’appareil  vestibulaire,  quels 
que  soient  les  aspects  divers  sous  lesquels  la  clinique  ait  a  les 
considerer,  il  est  evident  que  les  phenomenes  observes  depen- 
dront,  soit  d’une  plus  ou  moms  grande  diminution  ou  d’une 
abolition  fonctionnelle  de  cet  organe,  soit  de  sa  stimulation  ou  de 
son  irritation.  Nous  pouvons  done,  pour  rester  dans  le  domaine 
exclusif  des  faits,  —  et  sans  vouloir  ecrire  ici  un  chapitre  de  phy- 
siologie  pure,  —  montrer,  par  quelques  exemples  typiques 
choisis  dans  le  domaine  experimental  ou  clinique,  ce  que  produit 
la  suppression  ou  l’excitation  de  l’appareil  vestibulo-semi-circu- 
laire.  C’est  ainsi  que  nous  passerons  successivement  en  revue  les 
effets  de  la  suppression  des  deux  vestibules,  d’un  seul  vestibule, 
d’une  partie  seulement  de  l’appareil  vestibulaire,  et  nous  tacherons 
d’appliquer  la  meme  methode  d’exposition  en  ce  qui  concerne 
les  elfels  des  irritations  portees  sur  cet  organe. 

Suppression  des  deux  labyrinthes.  —  La  suppression  complete 
de  l’appareil  labyrinthique  chez  les  vertebres  produit  des  phe¬ 
nomenes  tres  importants  : 

Cette  operation,  chez  le  poisson  et  la  grenouille,  les  rend  en 
quelque  sorte  indifferents  aux  positions  anormales  ;  le  poisson 
dont  on  change  le  centre  de  gravite  en  lui  fixant  un  poids  sur 
le  dos  ou  en  lui  insufflant  une  bulle  d’air  sous  la  peau  du  ventre, 
nage  regulierement  le  ventre  en  l’air,  la  grenouille  Olabyrinthee 
nage  entre  deux  eaux,  en  roulant  sur  elle-meme,  a  la  merci  d’un 
coup  de  patte  initial  trop  energique  ;  elle  se  pose  au  fond  de  l'eau 
indilferemment  sur  le  dos  ou  sur  le  ventre,  selon  la  fapon  dont 
elle  y  arrive  ;  placee  sur  une  planchette  que  Ton  incline  progres- 
sivement,  elle  ne  fait  pas  les  mouvements  compensateurs  qu’exe- 
cute,  dans  ces  conditions,  la  grenouille  normale. 

1.  (c  Un  fait  qui  frappe  dans  l’etude  des  voies  centrales  en  rapport  avec 
le  nerf  vestibulaire,  c’est  l’absence  complete  de  toute  connexion  avec 
l’^corce  grise  du  t61encephale.  »  (Van  Gehuchten,  Les  centres  nerveux ,  1908, 
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Les  oiseaux  et  les  mammiferes  prives  des  deux  labyrinthes, 
apres  une  premiere  periode  de  reaction  tumultueuse,  paraissent, 
eux  aussi,  troubles  d’une  maniere  definitive  dans  leur  equilibre  : 
ils  elargissent  leur  base  de  sustentation  et  marchent  d’une  faQon 
hesitante,  d’une  piece  en  quelque  sorte  ;  tous  ces  desordres 
deviennent  beaucoup  plus  apparents  si  1  animal  est  aveugle. 

Le  temps  attenue  progressivement  les  troubles  que  nous  venons 
de  decrire,  maisils  ne  disparaissent  jamais  d’une  fapon  complete  : 
ainsi,  le  chien  garde  toute  sa  vie  de  la  difficulte  a  marcher  sur 
une  surface  lisse  ;  l’oiseau  a  definitivement  perdu  la  faculte  de 

Pour  Ewald,  tous  ces  phenomenes  ne  s’.expliquent  pas 
uniquement  par  une  alteration  de  la  fonction  d’equilibre  ; 
il  a  demontre  que  la  suppression  des  labyrinthes  produit  en 
outre  :  1°  un  trouble  dans  la  precision  des  mouvements,  sui’- 
tout  marque  dans  les  mouvements  delicats,  tels  que  mouvements 
de  la  tete,  de  l'oeil,  mouvements  necessaires  pour  la  prehen¬ 
sion  des  aliments,  le  saut,  le  vol,  la  natation;  2°  une  remarquable 
faiblesse  musculaire  :  la  fatigue  est  rapide,  le  chien  laisse  tomber 
la  machoire  si  la  main  qui  la  soutenait  la  l&che  tout  a  coup;  un 
poids  leger  suffit  a  maintenir  la  tete  d’un  pigeon  dans  une  posi¬ 
tion  anormale  ;  si  Ton  fait  deux  lots  de  grenouilles,  les  unes 
normales,  les  autres  elabyrinthees,  et  privees  toutes  egalement 
de  nourriture  en  les  faisant  sejourner  dans  l’eau  distillee,  on 
remarque,  au  bout  d’un  certain  temps,  que  les  grenouilles  ope¬ 
ras  presentent  un  aspect  vraiment  squelettique  qui  contraste 
fortement  avec  l'dtat  satisfaisant  de  la  musculature  des 
grenouilles  normales;  3°  une  diminution  du  sens  musculaire  : 
ainsi  l’animal  elabyrinthe  retire  plus  lentement  qu’un  autre  la 
patte  a  laquelle  le  point  d’appui  manque  brusquement. 

Ces  relations  speciales  entre  le  labyrinthe  et  l’appareil  moteur 
mises  en  evidence  par  Ewald  chez  les  animaux,  se  revelent-elles 
chez  l’homrae? 

Breuer  l’admet  en  faisant  observer  que  les  sourds-muets  non 
vertigineux  ont  plus  de  difficulte  a  apprendre  a  parler  que  les 
autres.  , 

Gradenigo  ne  partage  pas  entierement  cet  avis  ;  il  attnbue  le 
tremblement  musculaire,  la  fatigue  rapide,  etc.,  a  la  difficulte 
d’orientation  statique  ou  dynamique. 

Suppression  Male  d'un  seul  labyrinthe.  —  Elle  produit  des 
troubles  unilateraux  dans  l’attitude  et  les  mouvements  :  les  mam¬ 
miferes  inclinent  la  tete  et  le  corps  du  c6te  op<§re;  en  meme 
temps,  la  tete  presente  un  mouvement  de  torsion  qui  porte  le 
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nez  du  cote  sain  ;  L’oeil  du  cote  opiri  divie  vers  le  bas,  celui  du 
cote  sain  vers  le  haut.  Les  membres  anterieurs  sont  diviis  du 
cote  sain  ;  l’animal  iprouve  de  la  repugnance  a  marcher  et  tombe 
facilement  du  cote  malade. 

Suppression  dune  partie  du  labyrinthe.  —  On  peut  songer  a 
supprimer  soit  1’appareil  otolithique,  soit  l’appareil  semi-circu- 
laire ;  ce  dernier  peut  etre  enlevi  en  entier  ou  partiellement. 

Suppression  de  I'appareil  otolithique.  —  La  suppression  de 
l’appareil  otolithique  seul  est  fort  difficile,  parfois  impossible  a 
rialiser  chez  les  animaux  superieurs  ;  l’experience  est  plus  aisie 
chez  les  invertebris,  chez  lesquels  l’otolithe  est  fort  developpe 
et  constitue  a  lui  seul  tout  I’appareil  labyrinthique  ;  chez  eux, 
la  suppression  de  l’organe  produit  de  la  disorientation.  Comme 
confirmation  de  ce  fait,  ou  peut  citer  une  interessante  experience 
faite  sur  des  larves  de  homards  ilevies  dans  de  l’eau  filtree  et 
se  developpant  sans  trouver  dans  leur  milieu  les  elements  solides 
necessaires  a  la  formation  de  l’otolithe  :  ces  larves  sans  otolithes 
presentent  les  memes  troubles  de  disorientation  que  les  animaux 
que  1’on  prive  artificiellement  de  l’organe. 

On  constate  les  memes  phinomenes  de  disorientation  chez  le 
poisson  que  Ton  prive  de  tout  I’appareil  labyrinthique  ;  or, 
comme  chez  lui  l’enlevement  de  I’appareil  semi-circulaire  ne 
provoque  aucun  symptome,  il  est  logique  d’attribuer  k  la  sup¬ 
pression  de  l’otolithe  les  troubles  observis. 

Suppression  totale  de  I'appareil  semi-circulaire.  —  Nous  avons 
vu  plus  haut  que  parmi  les  troubles  immidiats  provoquis  chez 
les  mammiferes  et  les  oiseaux  par  l'ablation  des  deux  labyrinthes 
on  remarque  des  mouvements  tumultueux  ;  ceux-ci  interessent 
a  la  fois  la  tete  et  les  yeux  chez  les  oiseaux,  tandis  que  chez 
les  mammiferes  ils  se  limitent  aux  globes  oculaires. 

Ces  mouvements  sont  bien  dus  a  l’abolition  des  canaux  semi- 
circulaires,  car  ils  se  produisent  igalement  quand  on  borne 
l’expirience  a  la  suppression  de  ces  seuls  canaux. 

Suppression  partielle  de  I'appareil  semi-circulaire.  —  Si 
au  'lieu  de  supprimer  les  appareils  semi-circulaires  dans  leur 
totaliti,  on  borne  l’expirience  a  la  suppression  partielle  de  cet 
appareil,  on  constate,  non  plus  des  mouvements  tumultueux, 
mais  des  mouvements  oscillatoires  qui  ont  lieu  dans  un  plan  bien 
determini  ;  mais  il  y  a  lieu  de  remarquer  que  si  la  suppression 
d’un  canal  d’un  coti  suffit  a  les  faire  apparaitre  chez  les  mammi¬ 
feres,  chez  les  oiseaux  au  contraire,  il  faut,  pour  les  obtenir  sup¬ 
primer  deux  canaux  situis  dans  des  plans  paralleles  (l’antirieur 
d’un  coti  et  le  postirieur  de  l’autre,  par  exemple).  Dans  ces 
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conditions,  le  plan  du  mouvement  est  precisement  le  meme  que 
celui  du  canal  ou  des  canaux  en  experience. 

Les  mouvements  obtenus  a  la  suite  de  la  suppression  des  deux 
canaux  situes  dans  des  plans  differents  ont  lieu  suivant  un  plan 
correspondant  au  plan  intermediate  a  celui  des  canaux  leses. 

Tous  ces  mouvements  oscillatoires,  que  les  auteurs  denomment 
«  nystagmiques  »,  revetent  une  allure  rythmique,  et  quand  ils 
sont  obtenus  par  lesion  unilateral  (mammiferes,  et  homme  par 
consequent),  ils  se  composent  de  deux  mouvements  opposes,  de 
duree  inegale,  dont  leplusrapide  est  dirige  vers  lelabyrinthe  sain. 
Toutes  ces  experiences  ne  s’adressent  en  realite  qu’a  l’appareil 
endolymphatique  etagissent  en  le  supprimant  fonetionnellement, 
sans  l'irriter,  comme  le  demontrent  d’une  fa?on  peramptoire  les 
resultats  obtenus  par  des  precedes  speciaux  qui  compriment  le 
'  canal  (plombage  d'Ewald)  ou  qui  anesthesient  l’appareil  ampul- 
laire  (cocai'nisation  de  Gaglio). 

La  stimulation  directe  de  l’ensemble  de  l’appareil  vestibulaire 
est  difficile  a  realiser ;  a  priori  l’electricite  semble  etre  le  moyen 
par  excellence  de  stimulation  labyrinthique  totale,  mais  son 
action  est  difficile  a  controler  et  les  experiences  prouvent  qu’elle 
n’agit  pas  simultanement  sur  tous  les  Elements  de  l’oreillc  interne. 

Stimulation  de  Vappareil  otolithique.  —  Elle  se  realise  aise- 
ment  chez  les  invertebres,  ou  l’otocyste  constitue  tout  le  laby- 
rinthe.  Kreidl,  par  une  tres  ingenieuse  experience  (a  lui  sugge- 
ree  par  Exner),  a  mis  en  evidence  les  resultats  de  l’irritation  de 
l’otolithe  :  il  a  mis  k  contribution  la  faculte  que  possedent,  au 
moment  de  la  mue,  les  crevettes  de  se  faire  de  nouvelles  oto- 
lithes  en  empruntant  au  milieu  ambiant  des  grains  de  sable ;  Kreidl 
eut  l’id6e  de  meler  au  sable  des  grains  de  limaille  de  fer  et  il  eut 
la  satisfaction  de  constater  qu’il  pouvait  faire  varier  le  plan  de 
symetrie  des  animaux  en  experience  par  Taction  de  l’aimant 
(exp6rience  dite  :  der  eisernen  Otolithen).  Cette  experience  fut 
plus  tard  reprise  et  les  resultats  en  furent  confirmes  par  Prentiss, 
et  les  objections  soulevees  contre  elle  ont  ete  demontrees 
vaines. 

Chez  les  vertebres,  l’importance  del’appareil  otolithique  semble 
decroitre  a  mesure  qu’on  s’eleve  dans  l’echelle  animale  ;  chez 
l’homme,  on  tend  meme  a  ignorer  son  existence  et  son  fonction- 
nement  ;  pourtant  une  serie  de  fails  semblent  prouver  que 
l’homme  possede  un  organe  sensible  a  la  pesanteur,  que  cet 
organe  est  contenu  dans  le  labyrinthe  et  qu’il  ne  serait  pas 
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abusif  d’admettre  que  le  sens  geotropique  ait  son  siege  dans  les 
macules  vestibulaires. 

Passons  rapidement  ces  faits  en  revue  : 

On  sail  que,  chez  les  mammiferes  et  les  oiseaux,  la  position  de 
l’oeil  dans  l’orbite  varie  avec  les  changements  de  position  de  la 
tete  par  rapport  a  la  verticale  ;  dans  la  position  laterale  de  la 
tete,  l’ceil  a  subi  un  deplacement  par  rotation  autour  de  l’axe 
ante'ro-posterieur  ;  quand  la  tete  est  inclineeen  avant  ou  incline 
en  arriere,  l’ceil.  (chez  l'avengle,  ou  la  correction  visuelle  ne  se 
fait  pas)  occupe  une  position  plus  elevee  ou  plus  basse  dans  l’orbite 
que  lorsque  la  tete  est  verticale.  Les  changements  de  situation  de 
1’oeil  dans  l’orbite  sont  independants  des  mouvements  que  fait 
la  tete  pour  atteindre  jsa  nouvelle  position  :  ainsi,  l’oeil  sera 
deplace  d’un  meme  nombre  de  degres  pour  une  meme  variation 
de  position  de  la  tete  par  rapport  a  la  verticale,  soit  que  la  tete 
ait  ete  flechie  sur  Fepaule,  le  sujet  etant  debout,  ou  qu’elle  ait 
subi  une  rotation  laterale,  le  sujet  etant  couche  sur  le  dos. 

Ces  deplacements  stables  de  l’ceil  sont  aussi  obtenus  en  sou- 
mettant  le  sujet  a  Faction  de  la  force  centrifuge.  Ces  pheno- 
menes  doivent  done  etre  rapportes  a  l’existence  d’un  appareil 
sensible  a  Faction  de  la  pesanteur :  cet  appareil  est  contenu  dans 
le  labyrinthe,  car,  d’une  part,  chez  les  sourds-muets  a  destruc¬ 
tion  labyrinthique  etendue  (non  vertigineux),  les  phenomenes 
ci-dessus  decrits  sont  fort  attenues,  et,  d’aulre  part,  certains 
malades  operes,  par  Barany,  d’enlevement  bilateral  du  labyrinthe 
se  trouvent  dans  les  memes  conditions. 

Mais  cette  fonction  est-elle  d^volue  aux  canaux  semi-circulaires 
ou  aux  otolithes  ?Ces  derniers,  constitues  par  des  corps  mobiles 
et  d’une  densite  plus  grande  que  le  milieu  dans  lequel  ils  sont 
contenus,  semblent  plus  adaptes  a  ce  role.  D  ailleurs,  des  expe¬ 
riences  assez  recentes  prouvent  la  relation  entre  la  stimulation 
de  Fotolithe  et  les  changements  de  position  de  l’oeil.  Kubo  a 
r6ussi  a  produire,  chez  le  poisson,  ce  deplacement  oculaire  en 
agissant  mecaniquement  sur  les  otolithes,  par  1  interieur  du 
crane. 

De  tout  ce  qui  precede,  on  serait  en  droit  de  considerer 
Fotolithe  comme  un  veritable  «  organe  geotropique  ». 

Cette  notion  est  encore  plus  vraisemblable  si  Fon  se  rappelle 
que  les  poissons,  qui  sont  precisement  les  vertebres  les  plus 
desorientes  par  l’elabyrinthation,  ne  doivent  ce  trouble  geotro¬ 
pique  qu  a  la  suppression  des  seuls  otolithes,  puisque,  chez  eux, 
la  suppression  des  canaux  est  sans  aucun  effet  perturbateur. 

L’homme  adulte  a  la  faculte  de  se  rendre  compte,  les  yeux 
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fermes,  de  la  position  de  sa  tete  par  rapport  a  la  verticaie, 
meme  lorsqu’il  est  sous  1’eau,  c’est-a-dire  quand  le  poids  de  la 
tete  sur  le  cou  est,  en  quelque  sorte,  annihile  ;  les  sourds-muets 
non  vertigineux  (qu’on  peut  considerer  comme  des  alabyrin- 
thiques)  perdent,  dans  les  memes  conditions,  la  notion  de  la 
situation  de  leur  tete  (Jammes).  On  attribue  ce  phenomene  a  la 
suppression  fonctionnelle  des  otolithes. 

Puisque  nous  avons  ete  amenes  a  parler  des  theories  concer- 
nant  les  fonctions  des  otolithes,  disons  que,  d.’apres  Mach  et 
Breuer,  ces  organes  serviraient  encore  a  nous  donner  la  notion 
du  d6placement  en  Iigne  droite,  fonction  a  laquelle  ils  semblent 
destines  par  leur  structure  anatomique,  tandis  que  les  canaux 
semi-circulaires  paraissent,  a  priori ,  peu  appropries  a  la  remplir. 
Ach  parait  avoir  mis  en  evidence  cette  sensibilite  de  l’otolithe 
aux  deplacements  en  ligne  droite  :  il  observa  chez  la  grenouille, 
lors  des  deplacements  rectilignes,  un  mouvement  d’occlusion 
palpebrale  et  de  retraction  du  globe  de  l’oeil,  et  constata  la  dispa- 
rition  de  ce  reflexe  apres  1’ablation  des  otolithes1. 

II  est  a  remarquer  que  la  faculte  des  perceptions  du  deplace¬ 
ment  rectiligne  est  peu  developpee  chez  1’homme  :  quelques 
personnes  seulement,  quand  elles  sont  en  chemin  de  fer,  peuvent 
se  rendre  compte,  en  fermant  les  yeux,  de  la  direction  dans 
laquelle  elles  sont  entralnees  alors  que  le  train  se  met  en  marche 
ou  qu’il  s’arrete.  (A  svivre.) 

1 .  Ces  experiences  onl  ete  contredites  par  Laudenbach. 
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LES  MODIFICATIONS  PATHOLOGIQUES 

L’ORGANE  DE  L’OUIE  DANS  LA  SURDI-MUTITE ' 

Par  le  Prof.  Alfred  DENKER  (d’Erlangen). 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac.] 

L’interet  sientifique  qui  s’attache  aux  alterations  pathologiques 
qui  sont  a  la  base  de  la  surdi-mutite,  interet  qui  jusque  vers  la 
90“e  annee  du  xixe  siecle  n’etait  pas  tres  vif  et  n’existait  que 
chez  quelques  savants,  aet6  dans  les  vingt  dernieres  annees  extraor- 
dinairement  reveille  et  avance  par  une  serie  de  precieux  travaux 
sur  la  question.  Nous  avons  connu  les  anciens  resultats  d’autop- 
sie  du  temporal  des  sourds-muets  surtout  par  le  travail  de  l’oto- 
logiste  de  Copenhague,  Holger  Mygind,  qui  en  1894,  dans  son 
livre  «  Surdi-mutite  »,  a  expose  et  decrit  la  collection  de  ses  col- 
legues  danois  Ibsen  et  Makeprang,  ainsi  que  les  autres  constata- 
tions  anatomiques  connues  jusqu’alors  dans  la  Literature. 

Dans  cet  expose  statistique  comprenant  cent  trente-neuf  cas, 
il  s’agissait,  sauf  un  petit  nombre  deceptions  (Habermann, 
Seheibe)  des  resultats  d’un  examen  macroscopique  ou  d’un  exa- 
men  microscopique  encore  imparfait  au  point  de  vue  technique ; 
ce  n’est  que  peu  de  temps  avant  la  publication  de  la  monogra¬ 
phic  de  Mygind  que,  grfice  aSteinbriigge,  Habermann  et  Sieben- 
mann,  nous  avons  ete  mis  en  possession  d  une  technique  d  au- 
topsie  et  de  preparation  qui  rend  possible  d’unir  une  decalcifica¬ 
tion  relativement  rapide  des. parties  osseuses  a  une  fixation  sutfi- 
samment  rapide  des  organes  membraneux  sensibles. 

Les  resultats  des  constatations  microscopiques  anterieures 
et  des  ulterieures  desormais  dignes  de  confiance,  ont  ete 
exposes  en  detail  dix  ans  plus  tard  en  1904,  par  Siebenmann 
dans  une  monographie  parfaite.  Siebenmann,  d’un  coup  d  ceil 
vraiment  plein  de  sens  critique,  a  fouille  par  une  etude  soigneuse 
des  sources,  toute  la  litterature  existante,  separe  Futile  de  1  inu- 
tilisable  et,  en  employant  le  materiel  susceptible  d’etre 
employe,  cree  une  base  certaine  pour  la  pathologie  et  1  anatomie 

1 .  Rapport  prdsentd  au  Congris  international  de  Medecine,  4  Budapest, 
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de  la  surdi-mutite.  Ce  travail  deSiebenmann  qui  represente  une 
pierre  milliaire  pour  toutes  les  epoques  dans  l’histoire  de  l’ana- 
tomie  de  la  surdi-mutite  nous  a  montre  qu’il  fallait  le  perfec- 
tionnement  des  methodes  d’examen  histologique  du  temporal 
pour  faire  progresser  nos  connaissances,  Sur  ce  territoire  de 
l’anatomie  pathologique,  il  nous  a  enseigne  que  dans  les  cas  oil 
une  etude  macroscopique  du  temporal  resterait  sans  resultat, 
nous  trouverions  presque  sans  exception  de  fines  modifications 
dans  le  colimagon  et  le  nerf  cochleaire  qui,  indubitablement 
doivent  etre  regardees  comme  le  substratum  anatomique  de  l’affec- 
tion  produisant  la  surdi-mutite. 

Reconnaissant  bien  l’importance  capitale  des  recherclies  faites 
dans  ce  sens,  la  Societe  allemande  d’otologie  a,  en  1904,  cr.ee 
une  commission  qui  aurait  pour  tache,  d’une  part,  d’obtenir 
l’envoi  de  labyrinthes  de  sourds-muets  a  des  "centres  d’eludes 
designes,.et  d’autre  part  de  faire  elle-meme  l’examen  macrosco¬ 
pique  et  microscopique. 

De  plus,  sur  la  proposition  de  Hartmann,  de  Berlin,  la  Societe 
allemande  d’otologie  a  pris  la  resolution  de  publier  un  ouvrage 
d’ensemble  surl’anatomie  de  la  surdi-mutite,  dans  lequel  les  cas 
arrivant  a  l’examen  seraient  rassembles,  et  qui  serait  edite  sous 
forme  d’atlas  avec  l’appui  pecuniaire  de  la  Societe.  L’auteur  de 
ce  rapport  a  ete  nomme  redacteur  de  cet  ouvrage  d’ensemble. 

Dans  le  travail  qui  suit,  l’anatomie  de  la  surdi-mutite  telle 
que  nous  la  connaissons  sera  exposee  de  fagon  breve  et  concise, 
d’apres  les  travaux  indiques  dans  les  ouvrages  mentionnes  et 
d'apres  les  constatations  faites  sur  les  oreilles  des  sourds-muets 
et  publiees,  en  d’autres  endroits,  depuis  1904. 

Au  sujet  de  la  localisation  des  alterations  pathologiques 
de  l’organe  auditif  amenant  la  surdi-mutite,  les  recherches  sur 
le  temporal,  aussi  bien  de  sujets  devenus  sourds  dans  l’ute- 
rus  de  leur  mere  que  de  ceux  devenus  sourds  pendant  la  vie, 
indique  que  presque  sans  exception,  ce  sont  seulement  d’assez 
graves  lesions  de  l’oreille  interne  qui  peuvent  provoquer  l'infir- 
mit6.  Les  affections  de  l’oreille  moyenne  ne  sont  pas  capables 
d’abaisser  la  capacite  auditive  a  un  point  tel  que  la  parole  ne 
puisse  etre  apprise  par  les  voies  naturelles  :  c’est  ce  que  nous 
prouvent  les  cas  d’atresie  osseuse  congenitale  bilaterale,  ce 
que  nous  enseignent  encore  les  cas  dans  lesquels  des  enfants  ont 
perdu,  dans  la  premiere  annee  de  la  vie,  a  la  suite  de  rougeole 
ou  de  scarlatine,  le  tympan  et  les  osselets  des  deux  cotes ;  lorsque 
le  labyrinthe  n’a  pas  et6  affecte  en  meme  temps,  ils  apprennent 
naturellement  k  parler  sans  enseignement  special.  De  meme,  la 
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perte  des  muscles  internes  et  la  destruction  de  la  tete  de  l’etrier 
et  de  ses  deux  branches  ne  suffisent  pas  pour  amener  la  surdite. 
Par  contre,  il  est  tres  vraisemblable  que  l’exclusion  de  la  fonc- 
tion  des  deux  fenetres  labyrinthiques  par  des  processus  patholo- 
giques,  l’oreille  interne  etant  intacte,  puisse  etre  la  cause  de 
l’infirmite.  Le  premier  cas  parlant  en  faveur  de  la  justesse  de 
cette  maniere  de  voir  fut  publie  par  Politzer  en  1892  ;  chez  un 
sourd-muet,  comme  cause  de  son  affection,  on  trouva,  en  plus 
de  l’ankylose  de  l’etrier  par  adherence  de  sa  tete  avec  le  bord 
postero-superieur  de  la  niche  de  la  fenetre  ovale,  une  occlusion 
osseuse  de  la  fenetre  ronde  par  une  masse  d’os  recouvrant  tout 
le  promontoire.  Le  deuxieme  cas  fut  publie  par  Habermann  dans 
le  tome  53  des  Archiv  fur  Ohrenheilk. :  il  s’agissait  d’un  sourd- 
muet  de  dix-neuf  ans,  chez  lequel,  des  deux  c6tes,  la  niche  de 
la  fenetre  du  limapon  etait  completement  obstruee  par  l’hyperos- 
tose  des  parois  osseuses,  sauf  une  petite  fente  comblee  par  du 
tissu  conjonctif  et  la  niche  de  la  fenetre  vestibulaire  etait  de 
meme  tres  retrecie  pres  de  l’os/l’etrier  et  la  partie  inferieure  de 
la  grande  branche  de  l'enclume  adheraieftt  en  plusieurs  endroits, 
par  du  tissu  conjonctif,  avec  les  parois  des  piches ;  en  meme  temps, 
le  labyrinthe  et  le  nerf  acoustique  presentaient  des  conditions 
normales  et  au  cerveau,  on  ne  put,  macroscopiquement  du  moins, 
trouverde  modifications,  Le  troisieme  cas  a  considerer  ici,  chez 
lequel  il  y  avait  unilateralement  absolument  les  memes  condi¬ 
tions  que  dans  ceux  de  Politzer  et  d’Habermann,  a  ele  publie 
par  moi  (Denker  :  Anatomie  der  Taubstumnheit,  5e  livraison, 
cas  II).  Ici  du  cdte  gauche,  il  y  avait  occlusion  totalement 
osseuse  de  la  niche  de  la  fenetre  du  limacon  et  fixation  de  la 
base  epaissie  de  l’etrier  dans  la  niche,  tres  retrecie  par  de  l’os, 
de  la  fenetre  vestibulaire.  On  ne  trouva  au  limapon  que  des 
modifications  seniles  et  le  cerveau  examine  de  fapon  competente 
par  le  neurologiste  d’Erlangen  Prof.  Jamin  ne  montra  dans 
le  territoire  des  noyaux  des  nerfs  acoustiques  en  particulier, 
aucune  modification  primaire  de  degenerescence.  Qu’il  se  soit 
agi  dans  ce  cas  de  surdi-mutite  dans  laquelle  seules  les  altera¬ 
tions  assez  graves  des  fenetres  labyrinthiques  pro  voquerent  1’infir- 
mite,  cela  est  d’autant  plus  vraisemblable,  si  l’on  considere  que 
jusqu’ici,  chez  aucun  des  temporaux  de  sourds-muets  examines 
avec  les  moyens  adjuvants  de  la  technique  moderne  n’ont  man¬ 
que  les  modifications  sur  le  tronc  du  nerf,  dans  le  labyrinthe 
ou  aux  fenetres  labyrinthiques. 

Quant  a  la  division  de  la  surdi-mutite  en  formes,  groupes  et 
types  determines,  je  voudrais,  au  moins  provisoirement,  m’en 
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tenir  avec  Siebenmanna  la  distinction  usitee  jusqu’ici  a  peu  pres 
generalement  en  surdi-mutite  congenitale  et  a cquise;  je  me 
range  aux  raisons  que  Siebenmann  fait  valoir,  contrairement  a 
cequ’ont  propose  Bircheret  Hammerschlag.  De  raeme,  je  ne  vou- 
drais  pas  accepter  sans  plus  la  division  preconisee  recemment 
par  M.  Goerke  en  surdi-mutite  embryonnaire  et  post-embryon- 
naire,  si  seduisante  qu  elle  paraisse  au  premier  coup  d’oeil :  je 
ne  voudrais  pas  la  designer  comme  le  chemin  par  lequel  nous 
pourrons  sortir  de  toutes  les  difficultes.  Car,  la  question  de 
sa  voir  si,  avec  des  donnees  commemoratives  defectueuses  et  en 
l’absence  de  constatation  fonctionnelle,  un  cas  doit  etre,  exclusi- 
vement  d’apres  le  tableau  anatomo-pathologique,  regarde 
comme  embryonnaire  ou  post-embryonnaire,  cette  question,  dis- 
je,  sera,  dans  beaucoup  de  cas,  aussi  difficile  a  resoudre  que  celle 
de  savoir  s’il  y  a  surdi-mutite  congenitale  ou  acquise.  Sont  pro- 
bablement  seuls  a  considerer  comme  absolument  et  certaine- 
ment  d’origine  embryonnaire  les  cas  d’aplasie  du  temporal. 
Depuis  que  les  recherches  recentes  ont  indique  que  toute  mal¬ 
formation  de  nature  Hypoplastique  peut  etre  la  consequence 
d’inflammations  intra-uterines  et  meme  aussi  que  les  anomalies 
labyrinthiques  dansl’anencephalie  peuvent  etre  d’origine  inflam- 
matoire,  car  la  modification  cerebrale  est  produite  elle-meme 
par  des  processus  d’inflammation,  il  sera  excessivement  difficile 
de  distinguer  les  unes  des  autres  les  anomalies  de  developpement 
de  provenance  inflammatoire  etnon  inflammatoire.  Qu’il  soit  dif¬ 
ficile  aussi  de  classerles  divers  cas  dans  les  trois  groupes  de  surdi- 
mutite  embryonnaire  proposes  par  Goerke,  cela  ressort  du  fait  que 
dans  le  premier  groupe,  avec  modifications  grossieres  de  la  forme 
et  de  la  configuration  externes  du  labyrinthe  osseux  et  membra- 
neux  il  admet  des  cas  avec  capsule  labyrinthique  osseuse  normale. 
Les  resultats  des  nombreuses  publications  sur  l’anatomie  de  la 
surdi-mutite,  en  particulier,  les  resultats  d’examen  publies  par 
Manasse  nous  ont  enseigne  que  nous  devons  etre  excessive¬ 
ment  prudents  pour  juger  de  la  pathogenie  de  chaque  cas,  car 
toute  une  serie  d’alterations  considerees  jusqu’ici  comme  conge- 
nitales  peut  etre  acquise  aussi  pendant  la  vie.  Si  nous  utilisons 
les  resultats  des  recherches  et  que  nous  fassions  usage  de  la 
plus  grande  prudence,  les  erreurs  au  sujet  du  moment  de  la 
production  de  l’infirmite  deviendraient  avec  le  temps  toujours 
plus  rares. 

A.  -  Surdi-mutite  acquise. 

Le  materiel  d’autopsie  de  temporaux  de  sourds-muets,  sur 
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lequel  s’edifie  notre  connaissance  de  l’anatomie  de  la  surdi- 
mutite  acquise  pendant  la  vie  n’est  pas,  meme  aujourd’hui,  tres 
considerable,  si  on  ne  voulait  tenir  compte  que  des  cas  examines 
soigneusement  au  point  de  vue  histologique. 

Les  recherches  critiques  de  Siebenmann  ont  indique  que  sur 
le  grand  nombre  (plus  de  150)  de  constatations  sur  les  oreilles 
de  sourds-muets  relates  dans  la  litterature  \  il  y  a  seulement 
vingt  et  un  cas  bien  etablis  au  point  de  vue  etioiogique  qui 
puissent  etre  utilises  pour  l’etude  des  alterations  pathologiques 
de  la  surdi-mutite  acquise;  et,  sur  ces  21  cas,  5  seulement 
a vaient  ete  exactemenl  eludies  au  point  de  vue  microscopique. 

Depuis  le  travail  de  Siebenmann  (1904),  huit  nouveaux  cas 
etudies  soigneusement  quant  a  l’histologie,  sont  venus  s’ajouter  : 
Schwabach  :  Zeitschrift  f.  Ohrenheilk.,  tome  48,  p.  301  ;  Stein  : 
Anatomie  der  Taubstummheit,  3e  livraison;  Denker  :  Cas  III, 
IV  et  V,  Anatomie  der  Taubstummheit ,  5e  livraison;  Nager  : 
Zeitschrift  f.  Ohrenheilk ,  tome  54,  p.  217;  Nager  :  ibid ., 
p.  229;  Alexander  :  Archiv  f.  Ohrenheilk .,  tome  74,  p.  112. 
Si  nous  voulons  faire  abstraction  des  cas  dans  lesquels  l’etiologie 
ne  put  etre  demontree  de  fapon  certaine,  nous  disposons  done 
actuellement  de  vingt-neuf  cas  de  surdi-mutite  acquise,  dont 
treize  satisfont  a  toutes  les  exigences  au  point  de  vue  de  l’exa- 
men  histologique. 

Dans  ces  cas,  il  s’agit,  on  le  sait,  avec  un  petit  nombre  de¬ 
ceptions,  non  pas  d’une  affection  idiopathique  du  labyrinthe, 
d’une  affection  primaire  de  l’oreille  interne  et  de  ses  reliquats, 
mais  bien  d’une  affection  secondaire  dont  le  foyer  primitif  est 
situe  soit  a  l’interieur  du  crane,  soit  dans  l’oreille  interne. 

D’apres  le  territoire  de  depart  duquel  l’affection  inflammatoire 
fut  transmise  au  labyrinthe  on  peut  diviser  en  deux  qroupes  la 
grande  majorite  des  cas  de  surdi-mutite  acquise  intra  vitam. 

1°  Cas  d’origine  meningitique ; 

2°  Cas  d’origine  tympanale. 

Dans.le  premier  groupe,  il  faut  faire  entrer  non  seulement  les 
cas  dans  lesquels  il  s’est  agi  d’une  meningite  idiopathique  simple 
ou  de  meningite  cerdbro-spinale  epidemique ,  mais  aussi  les 
cas  de  surdi-mutit6  scarlatineuse  et  rubeolique  qui,  ayant  une 
oreille  moyenne  normale  ou  affectee  seulement  par  une  maladie 
recente,  ont  subi  une  meningite  marchant  de  pair  avec  la  maladie 
infectieuse  generate;  ce  sont  les  cas  de  Uchermann  (meningite 
scarlatineuse.  Zeitschrift  f.  Ohrenh.,  tome  XXIII,  p.  70),  de 

1 .  A  la  fin  du  travail  les  cas  en  question  sont  cit6s  avec  indication  de 
l’endroit  oil  ils  ont  ete  publies. 
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Nager  (meningite  rubeolique,  ibid.,  tome  54,  p.  217),  d’Alexan- 
der°(meningite  scarlatineuse.  Archiv  fur  Ohrenheilk.,  tome  74, 

p.  112). 

PREMIER  GROUPE 

Nous  disposons  en  tout,  aetuellement,  de  vingt  autopsies 
doubles  de  temporaux  dans  lesquels  l'affection  labyrinthique 
provenait  des  meninges ;  sur  ces  vingt  cas,  dix  ont  ete  aussi 
examines  microscopiquement.  Sur  ces  quarante  temporaux, 
vingt-huit  avaient  au  tympan  et  a  la  caisse  des  conditions  abso- 
lument  normales  ;  sur  quatre  temporaux  (deux  cas)  il  y  avait  une 
otite  moyenne  catarrhale  aigue ;  sur  deux  (un  cas)  une  otite 
moyenne  suppuree  aigue;  sur  un  temporal  (Uchermann)  on 
constata  une  suppuration  tuberculeuse  recente  de  l’oreille 
moyenne  et  sur  deux  autres  (cas  Stein),  une  otite  moyenne  sup- 
puree  chronique  bilaterale  sans  relation  avec  l’affection  du 
labyrinthe ;  sur  deux  temporaux  (Alexander,  surdite  scarlatineuse) 
il  y  avait  des  residus  d’otite  moyenne  suppuree  chronique  sans 
modification  capitale  des  fenetres  labyrinthiques.  Dans  deux 
temporaux  seulement,  on  constata  des  residus  d’otite  moyenne 
suppuree  chronique  qui,  peut-etre,  etaient  dans  le  rapport  de 
cause  a  effet  avec  la  meningite  provoquant  la  surdi-mulite. 
G’est  le  cas  publie  par  Politzer  (Traite,  tome  II,  p.  822)  dans 
lequel  il  y  avait  d’un  cote  perte  totale  de  substance  du  tympan 
sans  suppuration  et  le  cas  de  Larsen  et  Mygind  ( Archiv  fui 
Ohrenheilk .,  XXX,  p.  188)  qui  presentait  d’un  c6te  perte  totale 
de  substance  de  la  base  de  l’etrier.  Si  on  considere  maintenant 
que  la  perte  de  la  base  de  l’etrier,  dans  le  cas  de  Larsen  et  Mygind, 
etait,  cela  est  prouve,  provoque  par  l’affection  du  labyrinthe,  il 
ressort  de  l’expose  ci-dessus  que  dans  la  surdite  meningitique, 
l’oreille  moyenne  n’est  pas  tres  souvent  atteinte  si  gravement 
qu’il  en  reste  des  reliquats  permanents.  S’appuyant  sur  les 
travaux  statistiques  existants,  Siebenmann  a  pu  etablir  qu  en 
moyenne  environ  6  °/0  de  la  somme  totale  des  sourds  par  menin¬ 
gite  presentait  une  participation  assez  intense,  ayant  laisse  des 
traces  durables,  de  l’oreille  moyenne.  Ses  recherches  l’ont,  de 
plus,  amene  a  la  conviction  que  de  meme  que  dans  1  otite  de  la 
diphterie,  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine,  l’otite  qui  survient 
dans  la  meningite  ne  provient  pas  du  naso-pharynx  et  en  gene¬ 
ral  n’est  pas  transmise  d’aucune  region,  mais  qu  il  faut  la  consi- 
derer  comme  une  manifestation  partielle  reguliere  du  tableau 
morbide  meningitique  paracheve. 

Tandis  que  dans  la  surdi-mutite  meningitique  les  constatations 
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dans  l’oreille  moyenne  sont  negatives  dans  la  majorite  des  cas, 
on  trouve,  dans  tous  les  temporaux  examines  avec  soin,  dans  le 
labyrinthe,  des  destructions  plus  ou  mom's  etendues,  allant 
jusqu’a  l’aneantissement  total  de  toute  l’oreille  interne.  Les 
modifications  pathologiques  du  limapon  peuvent  s’etendre  a  la 
capsule  labyrinlhique,  aux  espaces  perilymphatiques,  au  canal 
cochleaire  et  au  neurone  peripherique  du  nerf  acoustique. 
L’infection  du  labyrinthe  se  fait  par  des  voies  preformees  qui 
conduisent  des  espaces  sous-araohnoiidiens  a  l’oreille  interne, 
c’esb-a-dire  le  long  des  gaines  vasculaires  et  nerveuses  passant 
dans  le  conduit  auditif  interne  et  par  la  voie  de  l’aqueduc  du 
limapon  qui  fait  communiquer  directement  les  espaces  perilym¬ 
phatiques  avec  les  meninges,  tandis  que  le  canal  endolympha- 
tique,  se  dilatant  dans  l’interieur  du  crane  en  sac  endolympha- 
tique,  ne  communique  pas,  comme  on  sait,  avec  1’espace  sous- 
arachno'idien,  mais  il  a  une  lerminaison  interdurale. 

Si  nous  considerons  d’abord  les  modifications  osseuses  surve- 
nant  dans  la  surdite  meningitique,  nous  voyons  que  l’affection 
inflammatoire  du  revetement  des  canaux  vasculaires  et  nerveux 
ainsi  que  du  perioste  interne  du  labyrinthe  amene  des  destruc¬ 
tions  graves  de  l’os  et,  quand  le  processus  est  termine,  une 
neoformation  osseuse  plus  ou  moins  etendue.  L’os  normal  de  la 
capsule  labyrinthique  est  remplace  par  du  tissu  osseux  neoforme, 
irregulierement  dispose,  il  se  produit  des  proliferations  du 
perioste  interne  dans  les  parties  les  plus  diverses  de  l’interieur 
du  labyrinthe  avec  neoformation  de  tissu  conjonctif,  qui  est  en 
partie  ossifie,  ou  presente  des  depdts  osseux.  Dans  des  cas  qui 
sont  loin  d’etre  rares,  la  neoformation  osseuse  obstrue  totalement 
la  lumiere  des  aqueducs  et  le  fond  du  meat  auditif  interne  est 
transforme  en  une  plaque  osseuse  solide,  compacte,  de  sorte 
qu’il  ne  peut  plus  etre  question  d’un  passage  des  nerfs  en  cet 
endroit. 

L’hyperostose  de  la  paroi  laterale  de  la  capsule  du  labyrinthe 
provoque  en  maint  cas,  un  retrecissement  ou  une  obliteration 
totale  des  deux  loges  des  fenetres ;  a  la  fenetre  du  limapon  il  se 
produit  des  epaississements  de  la  membrane  et  des  ossifications. 
Plus  rarement,  dans  la  labyrinthite  provenant  de  l’interieur  du 
crane,  on  trouve  d’assez  graves  obstructions  de  la  base  de  1  'etner, 
cependant,  on  trouve  celle-ci  assez  souvent  en  subluxation  vers 
la  caisse.  Comme  dans  la  capsule  labyrinthique,  il  peut  survenir 
des  alterations  graves  dans  le  limapon  et  le  canal  spiral  osseux ; 
par  obliterations  vasculaires,  elles  peuvent  occasionner  de  serieux 
troubles  de  nutrition  dans  le  ganglion  spiral  et  dans  les  fibres 
du  nerf  cochleaire. 
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Dans  1  'espa.ce  perilymphatique  la  .neoformation  en  masse  de 
tissu  conjonctif  et  d’os  peut  amener  des  retrecissements  consi¬ 
derables  qui  s’etendent  aussi  aux  espaces  endolymphatiques  jet 
peuvent  supprimer  presque  completement  la  lumiere  de  tout  le 
labyrinthe.  Conrnie  expression  de  1’organisation  de  1'exsudat 
inflammatoire,  nous  voyons  parfois  apparaitre  dans  la  lumiere 
du  limafon  et  dans  le  vestibule  des  formations  de  cordons  con- 
nectifs  qui  traversent  surtout  les  espaces  perilymphatiques. 

Tandis  que  dans  les  graves  modifications  osseuses  envahissant 
l’interieur  du  labyrinthe,  et  qui  probablement  sont  dues  a  une 
virulence  particulierement  exaltee  des  agents  infectieux,  on 
observe  dej a  macroscopiquement  une  destruction  complete  des 
fins  organes  nerveux,  dans  d’autres  cas  de  surdite  meningitique 
on  ne  peut  constater  de  lesions  de  l'os ;  ici  la  modification  patho- 
logique  se  reduit  souvent  a  une  alteration  des  parois  et  du 
contenu  du  canal  cochleaire. 

A  la  suite  probablementd’oscillationsdepression  dans  l’espace 
endo-  et  peri-lymphatique,  nous  voyons  dans  beaucoup  de  cas 
que,  par  voussure  ou  affaissement  de  la  membrane  de  Reissner, 
il  se  produit  une  ectasie  ou  une  obliteration  totale  ou  partielle 
du  canal  cochleaire. 

La  membrane  de  Reissner  est,  dans  ces  cas,  soudee  a  la  paroi 
superieurede  la  rampe  vestibulaire  ouelle  est  si  solidement  unie 
avec  la  Crete  spirale,  la  membrane  basilaire,  et  la  paroi  externe 
du  canal  cochleaire,  qu’a  un  examen  superficiel  on  croirait  avoir 
devant  soi  une.perte  de  substance  de  cette  membrane.  L’ectasie 
du  canal  cochleaire  est  souvent- accompagnee  d’une  dilatation 
du  saccule.  L’appareil  de  soutien  et  les  cellules  sensorielles  de 
I’organe  -de  Cortj  sont  le  plus  souvent  detruits,  totalement 
absents  ou  transformes  en  un  amas  cellulaire  sans  ordre,  qu’on 
ne  peut  differencier.  La  membrane  de  Corti  est  le  plus  souvent 
disparue  ou,  si  elle  est  conservee,  elle  est  defiguree,  et  deplacee 
vers  le  haut,  ou  vers  le  bas  dans  le  sillon  spiral  interne.  On 
trouve,  aussi,  souvent  des  alterationssur  la  paroi  externe  du  canal 
cochleaire  :  rel&chement  du  ligament  spiral  et  de  la  strie  vascu- 
laire,  modifications  de  la  proeminence  spirale,  obliteration  du 
vaisseau  spiral  ou  transformation  conjonctive  et  epaississement 
de  toutes  les  parties  molles  de  revetement ;  ce  sont  des  consta- 
tations  qu’on  peut  frequemment  faire. 

Le  tronc  du  nerf  acoustique  dans  le  meat  auditif  interne 
etait  normalement  constitue  dans  une  serie  de  cas  ;  neanmoins, 
dans  la  majorite  des  temporaux  examines,  il  etait  atrophie  dans 
toute  son  6paisseur  ou'a  une  de  ses  deux  branches  principales, 
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et  cette  atrophie  se  continuait  la  plupart  du  temps  aux  gan¬ 
glions  et  meme  aux  fibres  nerveuses  de  la  plaque  osseuse  spi- 
rale,  fibres  partant  de  ces  ganglions. 

Dans  la  surdi-mutite  meningitique,  le  processus  de  destruc¬ 
tion  se  deroule  dans  les  canaux  semi-circulaires  et  le  vestibule , 
de  la  meme  fapon  que  dans  le  limacon  ;  mais  plus  souvent  que 
dans  celui-ci,  il  s’y  produit  une  stenose  conjonctive  ou  une 
repletion  partielle  ou  to  tale,  conjonctive  ou  osseuse  de  la 
lumiere  avec  destruction  de  l’appareil  nerveux  terminal  de  l’or- 
gane  statique.  Cette  constatation  anatomique  Concorde,  on  le 
sait,  avec  les  resultats  de  l’examen  de  l’equilibre  chez  les  sourds- 
muets  qui  ont  acquis  leur  infirmite  du  fait  d’une  labyrinthite 
provenant  des  meninges. 

Dans  les  pages  qui  precedent,  nous  avons  essaye  d’esquisser 
le  resultat  terminal  des  alterations  anatomo-pathologiques, 
telles  qu’on  les  rencontre  a  la  mort  des  sourds-muets,  c’est-a- 
dire  de  longues  annees  apres  leur  apparition  ;  les  constatations 
sur  l’oreille  des  sourds-muets  ne  nous  donnent  aucun  rensei- 
gnement  sur  le  developpement  de  ce  processus,  jusqu’a  cestade 
terminal.  Mais  heureusement,  nous  possedons  toute  une  serie 
de  constatations  d’autopsie  ne  provenant  pas,  il  est  vrai,  de 
sourds-muets,  mais  bien  de  sourds  qui  auraient  eu  leur  affec¬ 
tion  a  la  suite  d’une  meningite,  et  moururent  bientot  apres 
(dans  un  delai  de  quelques  jours  a  trois  mois).  La  brievete  du 
temps  que  j’ai  a  ma  disposition  ne  me  permet  pas  de  m’etendre 
sur  la  marche  de  ce  processus  destructif  jusqu’a  la  terminaison, 
m  arche  que  Siebenmann,  s’appuyant  sur  les  cas  publies  par  Haber- 
mann  (2  cas),  Steinbriigge  (3  cas),  Larsen,  Gradenigo,  Schwa- 
bach,  Baginsky,  decrit  de  fa<?on  tres  objective  ;  qu’il  me  soit  per- 
mis  seulement  d’indiquer  brievement  que  le  processus  de  des¬ 
truction  debute  dans  Vespace  perilymphatique  par  hyperhemie, 
stase,  thrombose  et  rupture  des  petits  vaisseaux,  infiltration  de 
fibrine  et  decheance  necrotique  du  perioste  interne,  tandis  que 
la  suppuration  manque  encore  au  stade  du  debut.  Le  processus 
de  destruction  se  propage  aux  espaces  endolymphatiques  et 
amene  ici  la  necrose  de  l’epithelium  sensoriel  dans  le  lima?on, 
les  ampoules,  1’utricule,  et  le  saccule  et  la  coagulation  de  la 
lymphe  ;  de  plus,  il  se  fait  une  nevrite  du  tronc  et  des  diverses 
branches  du  nerf  acoustique. 

Pendant  que  l’infiltration  purulente  et  la  destruction  des  par¬ 
ties  molles  persistent  encore,  debutent  deja  au  bout  d’un  mois, 
les  processus  de  regeneration  —  formation  de  granulations  et 
de  tissu  conjonctif.  Au  bout  d’un  mois  et  demi  a  deux  mois,  on 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVIII,  N°  5,  1909.  34 
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peut  reconnaitre  nettement  dans  le  tissu  connnectif  neoforme 
une  neoformation  d’os  sous  1’aspect  de  substance  osteoide  de 
laquelle  se  developpera  plus  tard  l’os  de  nouvelle  formation. 
Au  bout  d’environ  trois  mois,  le  processus  de  cicatrisation 
semble  etre  completement  acheve.  Aux  endroits  ou  les  parois 
opposees  sont  rapprochees  les  unes  des  autres,  de  sorte  que  les 
granulations  se  touchent  et  se  nourrissent  mutuellement,  il  se 
fait  aussi  une  adherence  definitive.  Par  la  transformation  ulte- 
rieure  en  tissu  osseux,  il  se  fait  d’apres  Siebenmann,  dans  les 
parties  les  plus  etroites  du  labyrinthe,  c  est-a-dire  les  canaux 
semi-circulaires  et  les  rampes  du  limacon  plus  souvent  et  plus 
parfaitement  que  dans  le  vestibule  plus  spacieux,  une  obstruc¬ 
tion  plus  complete  de  la  lumiere. 

DEUXIEME  GROUPE 

Cas  d’origine  tympanique. 

Tandis  que,  dans  la  surdi-mutite  meningitique,  on  pouvait  uti- 
liser  vingt  cas  autopsies  pour  l’etude  des  alterations  patholo- 
giques  de  l’organe  auditif,  nous  n’avons  a  notre  disposition,  pour 
les  cas  d’origine  tympanique,  qu’un  materiel  beaucoup  plus 
petit ;  en  premiere  ligne,  il  y  a  a  considerer  ici  les  suppurations 
de  1’oreille  moyenne  consecutives  a  la  scarlatine  et  a  la  rou- 
geole.  Furent  rendus  sourds  par  la  suppuration  scarlatineuse  les 
cas  de  Field  (. Diseases  of  the  Ears ,  1870,  p.  82-84),  de  Donaldson, 
Bryant  et  Sears  [Zeitschrift  f.  Ohrenheilk .,  tome  XXIII,  p.  174) 
et  probablement  aussi  le  cab  publie  par  moi  (Denker  :  Cas  V, 
cinquieme  livraison  de  V Anatomic  der  Taubstummheit).  Les 
cas  publies  par  Field  et  Donaldson  n’ont  pas  ete  examines 
microscopiquement ;  cependant,  l’aspect  de  la  destruction  dans 
l’oreille  se  laisse  completer  ici  par  mon  cas  II  et  par  la  constata- 
tion  faite  par  Mygind  et  Moos  chez  deux  malades  devenus  plus 
ou  moins  completement  sourds  des  deux  c6tes  apres  la  scarla¬ 
tine  a  l’age  de  trois  ans  et  demi  et  de  neuf  ans,  mais  qui  n’etaient 
pas  devenus  sourds-muets.  De  plus,  on  peut  etudier  les  premiers 
stades  de  la  surdite  scarlatineuse  sur  deux  cas  decrits  par  Katz 
et  sur  un  cas  autopsie  publie  par  Scheibe. 

A  l’oppose  de  la  forme  meningitique,  dans  laquelle  il  n’y  a 
pas  d’alterations  importantes  du  tympan  et  de  la  caisse,  la 
forme  tympanique  presente  bilateralement  des  destructions 
graves  dans  l’oreille  moyenne.  Dans  les  cas  de  Field,  Donaldson, 
Mygind  et  Moss,  le  tympan,  le  marteau  et  l’enclume  man- 
quaient ;  dans  mon  cas  V,  le  tympan  manque  a  droite,  jusqu’au 
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bord  superieur,  tandis  qu’a  gauche  le  tympan  opacifie  presente 
une  cicatrice  en  avant  de  l’ombilic ;  le  marteau  et  l’enclume 
etaient  en  partie  detruits.  L’etrier  manque  aussi  dans  quatre 
cas,  ce  n’est  que  dans  le  cas  decrit  par  Moos  qu’il  est  conserve, 
cependant  d’un  cote  il  est  luxe  en  dehors  et  plus  difficilement 
mobile.  Les  muscles  internes  et  probablement  aussi  la  corde  du 
tympan,  dontMygind  mentionne  expressementl’absence,  etaient 
en  grande  partie  perdus  ;  dans  le  cas  de  Mygind,  la  caisse 
etait,  d'un  cote  remplie  de  masses  cholesteatomateuses,  qui,  de 
l’autre  cote,  avaient  ete  enlevees  par  une  operation ;  dans  tous 
les  cas,  ses  parois  etaient  revetues  d’epiderme  immigre  du 
dehors.  Du  cote  gauche,  dans  le  cas  de  Mygind,  la  cavite  du 
cholesteatome  etait  en  communication  avec  la  fosse  cerebrale 
posterieure  par  une  grande  perforation  dans  le  sillon  sigmoide. 
On  trouvait  dans  les  parois  de  la  caisse  des  graves  alterations ; 
Field  rapporte  des  destructions  par  carie;  Donaldson  trouva 
dans  la  caisse  des  depots  d’hyperostose.  Moos  put  constater  sur 
la  paroi  du  labyrinthe  des  necroses  osseuses  recentes,  mais 
aussi  d'anciennes ,  gueries,  provenant  de  l’otite  scarlatineuse, 
Dans  les  cas  de  Mygind  et  de  Donaldson,  la  fenetre  cochleaire 
etait  obturee  par  de  l’os  ;  dans  le  cas  de  Field  les  donnees 
exactes  sur  ce  point  font  defaut,  dans  le  cas  de  Moos,  la  mem¬ 
brane  secondaire  du  tympan  etait  intacte  d’un  cote  alors  que  de 
l’autre  elle  etait  recouverte  de  depots  conjonctifs.  Chez  Field, 
il  n’y  a  pas  non  plus  de  donnees  sur  la  fenetre  vestibulaire  ;  sur 
le  temporal  gauche  du  cas  de  Mygind,  letrier  etant  absent,  il 
y  avait  communication  ouverte  enlre  la  caisse  et  le  vestibule, 
tandis  que  du  cote  droit,  comme  dans  les  deux  c6tes  du  cas  de 
Donaldson  la  fenetre  vestibulaire  etait  fermee  par  de  la  neo¬ 
formation  osseuse.  Dans  mon  cas  V,  le  perioste  interne  qui 
recouvre  la  base  de  l’e trier  etait  traverse  et  les  granulations 
avaient  penetre  dans  le  reservoir  perilymphatique.  A  gauche, 
•1’etrier  etait  detruit;  neanmoins  le  perioste  interne  avait  resiste. 

D’apres  ces  destructions  graves  dans  le  labyrinthe,  on  peut 
deja  reconnaitre  par  quelle  voie  se  produit  le  plus  souvent  la 
suppuration  du  labyrinthe  dans  la  forme  tympanique  de  la 
surdi-mutite  scarlatineuse;  il  est  indubitable  que  dans  la  grande 
majorite  des  cas,  l’invasion  des  agents  infectieux  se  fait  par  les 
fenetres  detruites  ou  pathologiquement  alter^es ;  bien  plus 
rarement  les  processus  de  destruction  du  canal  semi-cireulaire 
horizontal  et  du  promontoire  ou  les  dehiscences  congenitales 
dans  la  paroi  labyrinthique  forment  la  voie  de  production  de  la 
labyrinthite. 
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Tandis  que  dans  la  surdi-mutite  meningitique  nous  avons  tou-  * 
jours  affaire  avec  un.  processus  eteint  et  arrive  a  cicatrisation,  il  y 
a,  dans  la  forme  tympaniquede  la  surdi-mutit6scarlatineuse,  sur 
trois  tympans,  un  processus  de  destruction,  entretenu  par 
l’oreille  moyenne,  persistant  sous  forme  de  labyrinthite  puru- 
lente  chronique  qui  a  conduit  a  la  destruction  du  labyrinthe 
membraneux  et  a  une  perte  de  substance  partielle  de  ses  portions 
osseuses. 

Dans  les  autres  organes  auditifs  —  Denker  et  Field  des  deux 
cotes,  Mygind  d’un  seul  cote  (la  description  de  la  labyrinthite 
fait  defaut  dans  le  cas  de  Donaldson)  —  la  suppuration  etait 
eteinte  et  il  s’etait  fait  des  processus  de  regeneration  de  la  meme 
fa?on  que  dans  la  surdite  meningitique.  Les  destructions  et 
neoformations  d’os  et  de  tissu  conjonctif  presentent  dans  les 
divers  cas  une  difference  de  degre,  mais  ont  amene,  sans  excep¬ 
tion,  une  destruction  de  l’organe  de  Corti;  comme  dans  la  laby¬ 
rinthite  venue  de  l’interieur  du  crane,  ici  aussi  les  espaces  peri- 
lymphatiques  etaient  plus  gravement  atteints  que  les  endo-lym- 
phatiques. 

Deux  cas  de  Ibsen-Mackeprang  {Arch.  f.  Ohrenh.,  t.  XXX, 
p.  76),uncas  de  Mygind  ( Zeitschrift  fur  Ohrenh.,  t.  XXII, 
p.  110),  devinrent  sourds  par  labyrinthite  secondaire  apres  sup¬ 
puration  de  l’oreille  moyenne  consecutive  a  la  rougeole. 

Les  alterations  de  l’oreille  moyenne  dans  ces  cas  ressemblent 
essentiellement  aux  destructions  que  nous  avons  appris  a  connaitre 
dans  la  forme  tympanique  de  la  surdi-mutite  scarlatineuse ;  l’etat 
du  labyrinthe  etait  assez  semblable. 

Tandis  que  les  constatations  decrites  jusqu’ici,  faites  sur  les 
oreilles  de  sourds-muets  doivent  etre  regardees  comme  bien 
etablies  au  point  de  vue  etiologique,  on  ne  peut  pas  dire  la 
chose  aumeme  degr6  des  cas  dans  lesquels  l’otite  moyenne  sup- 
puree  est  indiquee  comme  cause  de  la  labyrinthite  ayant  provo- 
que  la  surdit6.  Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  dire  que 
Petite  moyenne  Suppuree  aigue  pure  n’amene  jamais  la  surdi- 
mutite.  Kn  dehors  des  otites  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine 
qui,  nous  l’avons  vu  plus  haut,  sont  parfois  la  cause  de  l’origine 
de  la  surdi-mutite,  ce  sont  surtout  les  processus  tuberculeux  qui 
ne  sont  pas  tres  rares,  a  l’etat  primaire,  dans  l’enfance  et  qui 
provoquent  les  suppurations  labyrinthiques  et  la  surdite  par 
destruction  de  l’os.  Apres  etude  critique  soigneuse  des  materiaux 
d’autopsie  existants,  Siebenmann  ne  put  reunir  en  tout  que  dix 
cas  ou,  tenant  compte  des  destructions  considerables  dans 
l’oreille  moyenne,  atteignant  lous  les  osselets,  on  put  admettre 
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une  otite  moyenne  suppuree  chronique  comme  la  cause  vrai- 
semblable  de  l’origine  de  l’infirmite.  Naturellement  dans  ces  cas 
aussi,  a  cause  de  commemoratifs  incomplets,  on  ne  put  pas 
exclure  avec  certitude  une  maladie  infectieuse  aigue  (rougeole, 
scarlatine)  comme  facteur  etiologique  de  la  maladie.  Nous  com- 
muniquerons  ce  qui  suit,  tire  du  rapport  de  Siebenmann  sur  les 
modifications  de  ces  temporaux  qui  n’ont  ete  examines  que 
macroscopiquement  :  Dans  six  cas,  il  y  avait  encore  suppura¬ 
tion  des  deux  ebtes ;  la  caisse,  dont  les  parous  etaient  cariees, 
dans  un  cas,  etait,  dans  trois,  retrecie  par  de  l’os,  dans  un,  elar- 
gie,  et  remplie  par  la  matrice  du  cholesteatome.  La  niche  de  la 
fenetre  vestibulaire  etait  dans  un  cas  retrecie  ou  obturee  par  du 
tissu  conjonctif ;  on  mentionne  souvent  la  calcification  de  la 
membrane  de  la  fenetre  cochleaire.  Dans  aucun  cas,  il  n’y  avait 
de  fenetre  labyrinthique  ouverte  ou  de  perte  de  substance  de 
l’occlusion  des  fenetres. 

Dans  le  labyrinthe,  sur  treize  des  vingt  organes  auditifs,  on 
trouva  de  la  neoformation  osseuse  qui,  dans  un  cas,  n’atteignait 
que  l’appareil  semi-circulaire  et  dans  les  autres  portait  sur  tous 
les  segments  du  labyrinthe.  Dans  un  cas,  la  partie  superieure  du 
limapon  etait  occupee  par  une  cavite  commune,  produite  par  le 
fait  que  la  columelle  ainsi  que  la  separation  entre  les  deuxieme 
et  troisieme  tours  de  spire  manquaient.  Nulle  part,  il  n’y  avait 
plus  de  suppuration  du  labyrinthe.  Dans  un  seul  cas,  et  bilatera- 
lement,  on  trouva  des  alterations  macroscopiques  du  nerf  audi- 
tif  (atrophie) . 

Bien  que  dans  un  cas  seulement  on  ait  note  la  formation  du 
cholesteatome,  Siebenmann  croit  qu’elle  est  vraisemblable  aussi 
dans  les  autres  cas,  car  dans  tous  ceux  que  nous  avons  cites,  il 
y  avait  metaplasie  etendue  de  la  muqueuse  de  l’oreille  moyenne ; 
comme  endroit  principal  de  passage  de  l’inflammation  de  l’oreille 
vers  le  labyrinthe,  il  designe  la  fenetre  vestibulaire. 

Il  est  probable  que  c’est  dans  cette  forme  de  surdi-mutite  sur- 
venant  a  la  suite  d’otite  moyenne  suppuree  qu’il  faut  faire  ren- 
trer  un  cas  publie  par  moi  (Denker,  Cas  III,  Anatomie  der 
Taubstummheit,  5e  livraison).  Le  tympan  des  deux  cotes  etait 
en  partie  detruit,  la  niche  de  la  fenetre  vestibulaire,  comme 
aussi  l’aditus,  etaient  remplis  de  granulations,  la  tete  du  mar- 
teau  adherait  a  droite  a  la  paroi  mediale  de  l’aditus  ;  la  longue 
branche  de  l’enclume  manque  des  deux  c6tes,  comme  aussi  la 
tete  de  l’etrier  et  ses  deux  branches.  La  niche  de  la  fenetre 
cochleaire,  des  deux  cotes,  etait  obturee  par  de  l’os;  la  membrane 
tympanique  secondaire  n’existait  pas.  Dans  la  niche  de  la 
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fenetre  vestibulaire  remplie  de  tissu  conjonctif  et  tres  retrecie 
par  de  l’os,  etait  enclavee,  des  deux  cotes,  la  base  epaissie  de 
l’etrier.  Dans  le  labyrinthe  membraneux  et  dans  la  capsule  laby- 
rinthique,  graves  destructions  inflammatoires.  Gomme  le  malade 
mourut  de  tuberculose  et  qu’a  l’oreille  gauche,  il  y  avait  deux 
perforations  du  tympan,  on  pourrait  peut-etre  supposer  qu’une 
affection  tuberculeuse  de  l’oreille  moyenne  et  interne,  alors  que 
le  sujet  etait  jeune,  provoqua  la  maladie. 

TROISIEME  GROUPE 

Cas  dans  lesquels  il  s'agit  de  modifications  primitives  dans  le  laby¬ 
rinthe  comme  cause  de  surdi-mutite. 

Dans  ce  troisieme  groupe,  dans  lequel  ni  les  affections  inflam¬ 
matoires  venues  de  l’oreille  moyenne,  ni  celles  venues  des 
meninges  ne  peuvent  etre  regardees  comme  la  cause  dela  surdi- 
mutite,  il  faut  faire  rentrer  : 

Les  cas  d'origine  Iraumatique.  Nous  avons  deux  resultats 
d’autopsie  de  cette  forme.  Le  premier  'est  du  a  Bochdalek,  le 
second  provient  de  la  clinique  de  Siebenmann  et  a  ete  decrit  soi- 
gneusement  par  Nager.  Dans  le  cas  de  Bochdalek,  l’examen 
macroscopique  n’indiqua  aucune  modification  dans  l’oreille 
moyenne,  le  vestibule,  le  limacon,  mais  on  trouva  seulement 
sur  les  canaux  semi-circulaires  des  repletions  totales  ou  par- 
lielles,  osseuses,  des  canaux.  D’apres  les  recherehes  faites  par 
Scheibe  et  Politzer  sur  des  sujets  devenus  sourds,  mais  non 
sourds-muets,  apres  traumatismes,  nous  savons  cependant  qu’il 
est  tres  difficile  de  voir  les  fentes  osseuses  de  la  pyramide  frac- 
turee  et  que  les  lesions  du  limacon  sont  limitees  a  de  fines  modi¬ 
fications  visibles  seulement  au  microscope  et  qui  ont  du  probable- 
ment  exister  aussi  dans  le  cas  de  Bochdalek.  Dans  le  cas  de 
Nager,  l’examen  histologique  indiqua  repletion  des  canaux 
semi-circulaires,  jusqu’au  voisinage  de  leurs  ampoules,  neofor¬ 
mation  d’os  et  de  tissu  conjonctif  dans  l’espace  perilymphatique 
du  vestibule  et  du  limacon  avec  obliteration  osseuse  de  l’aqueduc 
du  limacon ;  absence  totale  de  la  partie  superieure  du  labyrinthe 
et  des  lerminaisons  nerveuses  et  des  nerfs  afferents  ;  ectasie 
du  saccule  existant  avec  alteration  de  degenerescence  de  la 
macula  et  des  branches  nerveuses.  Dilatation  considerable  du 
canal  cochleaire  avec  modification  dans  la  position  des  lamelles 
spirales;  degenerescence  de  tous  les  elements  epitheliaux,  en 
particulier  de  l’epithelium  sensoriel;  alrophie  marquee  des 
fibres  nerveuses  et  cellules  ganglionnaires,  en  meme  temps 
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caisses  normales  et  capsule  labyrinthique  intactes.  D  apres  1  opi¬ 
nion  de  l’auteur  les  modifications  pathologiques  produites  dans 
l’organe  auditif,  soixante  ans  avant  l’autopsie,  doivent  etre  attri¬ 
butes  a  une  fracture  du  crane. 

De  meme,  la  surdi-mutite  fut  produite  par  des  hemorragies 
dans  le  labyrinthe  dans  un  cas  decrit  par  Citelli  ( Archivio  ital. 
di  otologia ,  tome  XVII)  chez  un  enfant  de  deux  ans  atteint  de 
purpura  hemorragique. 

Nous  avons  deux  ou  trois  resultats  d’autopsie  de  temporaux 
de  sourds-muets  chez  lesquels  la  syphilis  hereditaire  est  admise 
comme  cause  de  la  maladie. 

Dans  les  cas  de  Moos-Steinbriigge  et  Steinbriigge,  on  trouva 
dans  l’oreille  moyenne  et  dans  le  labyrinthe  une  suppuration 
chronique  avec  carie  oureliquats  de  ces  processus  ;  dans  les  deux 
cas,  c’etait  la  fenetre  vestibulaire  qui  etait  l’endroit  d’lnvasion 
du  labyrinthe.  Dans  le  troisieme  cas  (Gradenigo)  le  diagnostic 
syphilis  n’est  indique  que  comme  vraisemblable;  ici  aussi  ll  y 
avait  graves  alterations  de  l’oreille  moyenne  et  du  labyrinthe 
avec  destruction  des  deux  fenetres  labyrmthiques.  Comme  jus- 
tement  dans  la  syphilis  hereditaire,  la  tuberculose  osseuse  est 
tres  frequence  dans  l’enfance,  il  est  tres  vraisemblable  d’apres 
l’opinion  de  Siebenmann  que  la  surdi-mutite  se  produisit  de  cette 

fafon.  ,  •  i 

Bien  que  nous  n’ayons  pas  de  comptes  rendus  d  autopsie  de 
sourds-muets  chez  lesquels,  sans  participation  essentielle  de 
Foreille  moyenne,  l’infirmite  apparutsous  l’aspectde  Fensemble 
symptomatiqne  de  Hutchinson,  il  n’est  guere  douteux  d’apres  le 
cas publie par  Walker  Vowme{Zeilschrifl  f.  Ohrenheilk.,XXX, 
236)  que  la  syphilis  hereditaire  puisse  provoquer  la  surdi- 
mutite.  Il  s’agissait  d’un  jeune  homme  avec  tares  syphilitiques 
graves  qui,al’age  de  huit  ans,  devintsourddes  deux  cotes  enl’es- 
pace  de  six  mois  et  mourut  de  meningite  dix  ans  plus  tard  a  la 
suite  de  suppuration  d’une  gomme  du  parietal.  L  un  des  tempo¬ 
raux,  en  dehors  d’une  ankylose  de  l’etrier,  n’offrait  aucune  alte¬ 
ration  ;  par  contre,  on  trouvait  dans  toutes  les  cavites  labyrin- 
thiques,  neoformation  osseuse  etenduequi  remplissaittotalement 
les  canaux  semi-circulaires,  a  l’exception  de  1  externe,  avait 
epaissi  la  columelle  et  la  lame  spirale,  et  considerablement 
retreci  la  lumiere  du  vestibule.  Chez  un  syphilitique  traite  pour 
surdite  nerveuse,  Manasse,  en  dehors  d’une  neoformation  con- 
jonctive  dans  Foreille  moyenne,  trouva  un  cedeme  inflammatoire 
chronique  du  nerf  acoustique  avec  formation  de  lymphomes  a 
l’interieur  du  nerf.  Le  fait  que  l’aspect  macroscopique,  dans  la 
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syphilis  hereditaire  a  une  grande  ressemblance  avec  les  modifi¬ 
cations  de  la  meningite,  expliquerait  qu’a  la  periode  pr^microsco- 
pique,  on  ne  trouve  pas  de  cas  autopsies  chez  lesquels  l’infir- 
mite  soit  attribute  a  la  syphilis  hereditaire. 

Dans  les  derniers  temps,  Asai  (de  la  clinique  de  Siebenmann) 
et  Otto  Mayer  (dela  clinique  d’Habermann)  ont  fait  paraitredes 
publications  sur  les  modifications  du  labyrinthe  et  du  nerf  audi- 
tifchez  des  embryons  et  des  enfants  heredo-syphilitiques.  Tan- 
dis  que  le  premier  se  basant  sur  ses  recherches  (vingt  tempo- 
raux  de  quatorze  cadavres  de  foetus  de  sept  mois  et  d’enfants  de 
deuxmois)n’a  pu  trouver  que  sur  un  seul  cadavre  des  altera¬ 
tions  pathologiques  du  labyrinthe,  les  recherches  de  Mayer  sur 
vingt-deux  temporaux  de  onze  enfants  de  dix  jours  a  dix-sept 
mois  ont  donne  pour  resultats  que  chez  les  enfants  heredo-syphi¬ 
litiques,  les  processus  specifiques  se  deroulant  sur  les  meninges 
sont  aecompagnes  d’une  inflammation  interstitielle  specifique  du 
nerf  acoustique  qui  se  propage,  a  divers  degres  d’intensite,  a 
l’oreille  interne.  Comme  les  resultats  des  deux  auteurs  se  con- 
tredisent  dans  une  certaine  mesure,  il  faudra  que  de  nouvelles 
observations  d^cident  de  la  justesse  des  constatations. 

Le  cas  publie  par  G.  Alexander  dans  le  Monatsschrift  f.  Ohrenh. , 
1906,  p.  489,  occupe  une  place  a  part  parmi  les  cas  de  surdi- 
mutite  acquise  ;  des  commemoratifs,  il  resultait  sans  nul  doute 
que  la  sourde-muette  avait  acquis  son  infirmite  pendant  la  vie. 
L’oreille  moyenne  etantintacte,  ontrouva  des  deux  cotes,  dans 
le  labyrinthe,  atrophie  des  terminaisons  nerveuses,  des  fibres  ner- 
veuses  et  des  ganglions,  retrecissement  de  la  partie  de  passage 
de  la  rampe  vestibulaire  dans  le  vestibule,  atrophie  de  la  strie 
vasculaire ;  a  droite,  ily  avait  occlusion  de  l’helicotreme ;  a  gauche, 
ossification  cir'conscrite  de  la  membrane  de  Reissner  et  de  la 
papille  basilaire  du  limagon.  Alexander  regarde  ces  modifica¬ 
tions  comme  une  maladie  de  l’oreille  interne  qui  doit  etre  qua- 
lifi.ee  d' inflammation  chronique  non  purulenle ,  avec  apparition 
de  travees  osseuses  dans  le  labyrinthe ,  de  labyrinthite  chronique 
ossifiante. 

Dans  ce  cas,  il  s’agirait  done  d’une  affection  labyrintbique  pri¬ 
mitive  ne  venant  (ni  de  1’ oreille  moyenne,  ni  de  1 ' inter ieur  du 
crane. 

Il  faut  comprendre  vraisemblablement  aussi  dans  le  troisieme 
groupe  le  cas  publie  par  Schwabach  [Zeitschrift  f.  Ohrenheilk ., 
tome  XLVI1I,  p.  293)  dans  lequel  il  se  produisit  une  repletion 
osseuse  etendue  de  l’oreille  interne ;  cependant  on  ne  pouvait 
pas  exclure  tout  a  fait  l’hypothese  suivant  laquelle  une  menin- 


r- 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  529 

gite  avait  provoque  la  labyrinthite  par  la  voie  de  l’aqueduc  du 
limason. 

Dans  an  petit  nombre  de  cas,  ainsi  qu’il  ressort  des  travaux 
statistiques,  les  maladies  suivantes  doivent  entrer  en  con¬ 
sideration  comme  causes  de  la  surdi-mutite  acquise  :  osteomye- 
lite ,  parotidite,  diphterie ,  fievre  typhoide,  pneumonie,  coque- 
luche,  variole,  varicelle  et  influenza.  II  n’y  a  aucun  resultat 
d’autopsie  sur  les  cas  de  surdi-mutite  survenues  apres  ces  affec¬ 
tions. 

Cependant  nous  pouvons  nous  faire  une  idee  de  la  surdi-mu¬ 
tite  consecutive  a  l’osteomyelite  en  considerant  les  cas  de  sur¬ 
dite  osteomyelitique  double  qui  ont  ete  relates  dans  la  littera- 
ture  par  Steinbriigge,  Bezold,  Wagenhauser  et  Siebenmann.  Ge 
n’est  que  dans  le  cas  de  Steinbriigge  qu’il  y  eut  un  examen 
microscopique ;  la  surdite  etait  apparue  au  milieu  de  manifesta¬ 
tions  meningitiques  et  l’4tatdulabyrinthe  ressemblait  aux  modi¬ 
fications  trouvees  dans  la  surdite  meningitique. 

De  meme  dans  la  surdite  apres  les  oreillons,  dont  Toynbee  a 
decrit  le  stade  initial,  il  y  a  une  grande  ressemblance  avec  les 
constatations  d’autopsie  d’une  surdite  meningitique  anterieure. 
De  la  meme  fapon  le  cas  de  surdite  typhique  decrit  par  Moos  et 
Steinbriigge,  dans  lequel  on  trouva  dans  le  vestibule  des  hemor- 
ragies  minimes  et  neoformation  de  tissu  conjonctif  a  cote  de 
l’epaississement  de  la  membrane  de  la  fenetre  cochleaire,  ce  cas, 
dis-je,  nous  montre  que  dans  la  surdi-mutite  provoquee  par  cette 
affection  dans  des  alterations  du  labyrinthe  semblables  a  celles 
de  la  forme  meningitique,  sans  participation  essentielle  de 
l’oreille  moyenne  sont probables.  Ducasde  surdite  post-typhique 
de  la  clinique  de  Siebenmann,  publie  par  Sporleder,  il  ressort 
que  la  perte  de  l’audition  peut  etre  provoquee  par  une  maladie 
exclusive  du  nerf  cochleaire. 

Avant  de  parlerde  la  surdi-mutite  congenitale,  je  dois  men- 
tionner  ici  deux  cas  publies  par  Politzer  et  Panse  dans  lesquels 
on  ne  put  tirer  des  donnees  commemoratives  incompletes  ni  des 
constatations  histologiques  objectives  la  conviction  qu’ils  etaient 
congenitaux  ou  d’origine  acquise. 

Politzer  ( Analomie  der  Tauhstummheit,  lre  livraison) ;  on  n’a 
que  le  resultat  de  l’examen  de  l’organe  auditif  droit.  Les  deux 
fenetres  labyrinthiques  sont  tres  retrecies  ^ar  des  masses  osseuses 
neoformees  comme  dans  l’oto-sclerose.  Elevation  en  forme  de 
pli  sur  le  plancher  de  la  premiere  et  de  la  deuxieme  circonvolu- 
tion  du  lima?on.  Ganglion  spiral  dans  le  leret  dans  le  2e  tour  du 
spire  sans  cellules  ganglionnaires  dans  son  segment  antero-supe- 
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rieur.  Membrane  basilaire  epaissie;  ligament  spiral  conserve; 
membrane  de  Corti  reliee  a  celui-ci ;  structure  cellulaire  de  la 
papille  normale  seulement  a  la  circonvolution  du  sommet,  mais 
sans  cellules  ciliees.  Membrane  de  Reissner  epaissie  au  tour  de 
spire  du  sommet  et  gonflee  surtout  a  l’angle  vestibulaire  du 
canal  cochleaire.  Politzer  considere  les  alterations  de  la  capsule 
labyrinthique  et  du  perioste  interne  comme  inflammatoires,  mais 
il  laisse  sans  reponse.  la  question  de  savoir  si  elles  se  sont  pro¬ 
duces  dans  l’uterus  ou  dans  la  vie  post-embryonnaire. 

Panse  [Arch.  f.  Ohrenheilk. ,  tome  64,  p.  130,  casll).  Un  frere 
est  sourd-muet.  A  droite,  oreille  moyenne  et  partie  superieure 
normales.  Membrane  de  Reissner  effilochee,  en  partie  absente, 
en  partie  soudee  a  la  membrane  basale  et  au  ligament  spiral. 

Membrane  de  Corti  en  partie  absente,  ayant  en  partie  change 
de  forme,  revetue  d’epithelium,  organe  de  Corti  conserve  seule¬ 
ment  aux  tours  de  spire  moyen  et  superieur  sous  forme  d’un  amas 
de  blocs  colloi'des  et  de  cellules  atypiques,  de  meme  pour  la 
strie  vasculaire.  Cellules  ganglionnaires  tres  peu  abondantes 
dans  Ie  ganglion  spiral,  et  fibres  nerveuses  deg^nerees. 

A  gauche,  memes  constatations  qu’a  droite.  Bien  que  le  fait 
de  la  surdi-mutite  d’un  frere  et  la  constatation  que  les  anomalies 
sont  limitees  a  la  partie  inferieure  parlent  en  faveur  de  la  surdi- 
mutite  congenitale,  on  ne  peut  cependant  decider  avec  certitude 
si  les  modifications  inflammatoires  existantes  survinrent  post 
partum  ou  sont  d’origine  embryonnaire.  (A  suivre.) 


IV.  —  PHYSIOLOGIE 


LE  SENS  SUBJECTIF  ET  OBJECTIF 

DE  ],A 

PERCEPTION  DES  SONS  1 
Par  BRADEN  KYLE  (de  Philadelphie). 

[Traduction  par  H.  Massier,  de  Nice.] 

Au  point  de  vue  physiologique,  anatomique  et  mecanique 
nous  avons  une  audition  normale  aussi  bien  qu’une  vision  nor- 
male.  Nous  avons  nos  4preuves  pour  la  normale,  ettoute  devia¬ 
tion  del’elat  normal,  nous  l’appelons  etat  anormal.  Un  individu 
peut  ne  pas  etre  sensible  aux  epreuves  normales  c’est  cependant 
un  de(aut  physiologique.  Pour  cet  individu  c’est  sa  vision  nor¬ 
male  ou  son  audition  normale.  Un  autre  individu  peut  ne  pas 
•etre  impressionne  par  ces  memes  epreuves,  a  cause  d’une  alte¬ 
ration  structurale  dans  son  audition  ou  sa  vision  physiologique. 
•C’est  alors  un  6tat  pathologique.  Le  sens  subjeclif  de  la  percep¬ 
tion  des  sons  et  le  sens  objectif  de  la  perception  des  sons,  peut 
etre  ainsi  determine  chez  chaque  individu  dans  une  large 
mesure  par  des  epreuves  ;  il  n’est  pas  toutefois  facile  de  deter¬ 
miner  toujours  par  ces  epreuves  si  cette  diminution  ou  cette 
exageration,  quelle  qu’elle  soit,  dans  ces  sensations  auditives  est 
physiologique  ou  pathologique.  Certainemenl  nous  n’entendons 
pas  tous  la  meme  chose  pas  plus  que  nous  ne  voyons  la  meme 
chose.  La  particularity  du  sens  objectif  de  la  perception  des 
sons  pour  des  sons  etdes  tons  varies  est  frequemment  expliquee. 
Ceci  est  egalement  vrai  du  sens  subjectif  de  la  perception  du 
son,  l’oreille  de  l’individu  lui  donnant,  au  moyen  de  son  sens 
subjectif,  une  fausse  note  ;  non  pour  son  sens  auditif  subjectif, 
mais  malheureusement  il  differe  de  la  majorite.  II  se  produit 
dans  l’oreille  comme  nous  l’appellerions  en  anatomie,  une  ano- 
malie  et  cependant,  pour  1’individu,  c’est  un  phenomene  physio¬ 
logique.  Cecis’explique  dans  la  voix  chantee  et  parlee.  L’individu 
qui  parle  avec  une  voix  excessivement  haute,  ne  sait  pas  dans  la 
majorite  des  cas,  reconnaitre  individuellement  qu’il  parle  d’une 
voix  haute,  mais  sa  famille  et  ses  amis  le  lui  font  constamment 
remarquer,  et  par  un  systeme  d’entrainement  il  peut  moduler 
son  timbre  de  voix  d6sagreable,  haute,  rSpeuse  et  la  change  en 
voix  plus  plaisante,  bien  que  son  sens  subjectif  de  perception  audi¬ 
tive,  qui  est  aflaibli,  ne  lui  dise  pas  qu’il  parle  dans  un  timbre  de 
voix  haute.  D’autre  part  pour  l’individu  avec  un  sens  subjectif  de 
perception  auditive  sensible  ou  exagere  qui  parle  dans  un  timbre 

1.  Communication  4  la  Societe  otologique  americaine.  Boston,  juin  1909. 
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extraordinairement  bas,  sa  voix  lui  resonne  plus  basse  que  ce 
qu’elleesten  realite.  J’ai  observe  plusieurs  cas  semblables. 

La  merae  particularite  existera  chez  les  individus  qui  chantent. 
Chez  certains,  cette  particularite  est  limitee  a  un  ou  deux  tons, 
leur  sens  subjectif  auditif  est  faux  dans  un  ou  plusieurs  tons,  et 
ils  ont  a  entrainer  leur  sens  subjectif  a  un  ton  faux,  afin  de  le  cor- 
riger  et  de  le  faire  correspondre  avec  le  sens  objectif  de  la  per¬ 
ception  des  sons  et  de  l’accorder  avec  ce  que  Ton  sait  etre  normal. 

Une  autre  classe  est  l’individu  dont  le  sens  subjectif  est 
entierement  faux,  en  particulier  pour  l’oreille  musicale,  1  indi- 
vidu  qui  pense  pouvoir  chanter,  et  dont  le  sens  de  la  perception 
auditive  intime  lui  dit  qu’il  a  la  voix  juste,  mais  malheureuse- 
ment  elle  ne  s’accorde  pas  avec  le  modele  normal  du  son  et  sa 
voix  ne  s’harmonisera  avec  les  autres  ou  avec  les  instruments. 
Nous  voyons  frequemment  de  tels  exemples  chez  des  individus 
qui  ont  quitte  un  professeur  de  musique  pour  un  autre,  s’effor- 
£ant  vainement  de  cultiver  leurs  voix,  et  n’etant  pas  capables 
de  comprendre  pourquoi  ils  ne  peuvent  reussir,  parce  que,  par 
leur  sens  individuel  de  perception  auditive, leur  voix  est  correcte. 

En  observant  un  certain  nombre  de  ces  cas  il  m’est  venu  it 
l’idee  que  probablement  ces  particularites  au  sujet  du  sens 
subjectif  et  objectif  de  la  perception  des  sons  pourraient  avoir 
un  rapport  considerable  avec  nos  epreuves  d’audition  et  auraient 
naturellement  un  grand  rapport  avec  le  diagnostic  et  surtout 
avec  le  pronostic  des  cas  de  surdite.  J  ai  note  que  quelques 
individus,  avec  un  obstacle  structural  pratiquement  infime  du 
tympan  et  de  l’appareil  auditif,  sont  sourds  dans  des  proportions 
peu  en  rapport  avec  le  nerf  d’origine  et  les  modifications  de 
structure  locales.  N’est-il  pas  possible  que  ces  cas  aient  ete  a 
l’origine  physiologiquement  defectueux?  Venant  d’un  sens  sub¬ 
jectif  et  objectif  de  perception  auditif  avec  une  legere  alteration 
pathologique  ce  changement,  non  seulement  a  un  point  de  vue 
physiologique  mais  pathologique,  sera  alors  plus  marque  et 
l’effet  sera  plus  grand  sur  le  sens  subjectif  et  objectif  de  per¬ 
ception  auditive  de  l’individu. 

Une  autre  particularite  qui  jepense  est  probablement  influencee 
par  ce  sens  de  perception  des  sons,  est  que  chez  certains  indi¬ 
vidus  qui  sont  legerement  sourds,  ou  chez  d’aulres  a  surdite 
plus  marquee,  leur  surdite  consiste  en  une  simple  limitation 
dans  le  champ  de  la  vision.  Mais  quand  ils  entendent  ou  quand 
le  son  est  dans  leur  rang  ou  champ  d’audition  ils  entendent  ce 
son  distinctement  et  clairement,  tandis  que  chez  d’autres  indi¬ 
vidus,  quand  le  son  atteint  le  bord  de  leur  champ  auditif,  et 
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meme  au-dessous  du  contact  presque  direct  avec  l’oreille,  le  son 
est  assourdi  et  ils  ne  l’entendent  pas  distinctement.  Ces  cas 
montrent  chez  l’individu  une  particularity  ;  dans  la  derniere 
variete  celle  dans  laquelle  le  son  est  toujours  assourdi,  le 
malade  a  invariablement  l’air  anxieux,  tendu  d’essayer  son 
oreille,  tandis  que  dans  la  premiere  variete  celle  dans  laquelle  il 
y  a  simplement  une  limitation  dans  le  champ  auditif,  on  ne 
constate  pas  cette  expression  de  tension  faciale  :  ou  ils  entendent 
distinctement  ou  ils  n’ entendent  pas  du  tout  et  ils  ne  soup- 
sonnent  pas  des  sons  partiels.  Personnellement,  je  pense  que 
ces  variations  peuvent  se  presenter  dans  les  deux  conditions,  et 
si  un  tel  etat  existe  sur  l’iudividu,  nous  trouverons  une  parti¬ 
cularite  a  l’audition  et  dans  ces  cas  nos  epreuves  auditives  ne 
seront  pas  normales,  et  nos  epreuves  physiologiques  et  patholo- 
giques  ne  s’accorderont  pas  avec  ce  que  nous  appelons  le  modele 
normal  d’epreuves  pour  l’audition.  Au  point  que  dfapres  mon 
observation  je  pense  que  nous  avons  toutd’abord,  un  sens  sub- 
jectifet  objectif  de  perception  auditive  normal,  les  deux  sens 
etanta  l’unisson  et  en  rang  comme  une  paire  d’yeux  parfaits. 
Puis  nous  avons,  secondement,  un  sens  subjectif  de  perception 
auditive  physiologique  et  un  sens  objectif  de  perception  audi¬ 
tive  physiologique  qui  ne  sont  pas  a  1’unisson.  Celui-ci  est  phy¬ 
siologique  anatomique  et  structural  et  n’est  pas  du  a  un  proces¬ 
sus  morbide.  Ce  qui  fait  qu’a  la  suite  de  conditions  patholo- 
giques  nous  avons  une  alteration  non  seulement  dans  les  cas 
normaux  mais  aussi  dans  les  cas  physiologiques  anormaux.  II  me 
parait  certain  alors  par  toutes  les  epreuves  dans  ces  conditions 
ne  seraient  pas  exactes. 

Au  point  de  vue  du  traitement  certainement,  l’individu 
avec  un  sens  subjectif  et  objectif  de  perception  auditive  physio- 
logiquement  perverti,  suivi  de  quelque  alteration  pathologique 
d’appareil  auditif,  ne  serait  pas  justiciable  d’un  traitement  aussi 
actif  et  aussi  defini  qu’un  individu  ne  presentant  pas  de  parti- 
cularites,  pour  le  diagnostic,  le  pronostic  etle  traitement  ilfaut 
prendre  en  consideration  l’observation  de  ces  conditions  spe- 
ciales. 

Chez  l’individu,  avec  un  sens  subjectif  de  perception  auditif 
ou  objectif  physiologiquement  defectueux,l’un  ou  l’autre  n’etant 
pas  physiologiquement  ecarte  de  la  normale,  quand  il  se  produit 
une  lesion  d’appareil  auditif  l’alteration  de  l’audition  et  de  la 
structure  serait  hors  de  proportion  avec  celle  qui  existerait  chez 
celui  qui  aurait  aborigine  un  sens  subjectif  et  objectif  de  per¬ 
ception  auditive  normal. 


Y.  —  TECHNIQUE  PRATIQUE 


LA  CHIRURGIE  ESTHfiTIQUE  ET  PLASTIQUE 
DE  L’OREILLE 
(Suite.) 

Par  M.  A.  GOLDSTEIN  (de  Saint-Louis). 
[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac], 


CHIRURGIE  PLASTIQUE  RES  FISTULES  RETRO-AURICULAIRES. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  ou  l’on  a  fait  l’operation  radi- 
cale  il  peut  y  avoir  des  etats  ou  il  nest  pas  indique  de  fermer  en 
entier  la  plaie  posterieure  et  de  conduire  le  traitement  ulteneur 
tout  entier  par  l’ouverture  anterieure  elargie.  Quand  on  a 
trouve  du  cholest^atome,  quand  il  y  a  eu  necrose  etendue  des 
parties  molles  au  niveau  de  1’aire  mastoidienne,  quand  il  y  a  eu 
necrose  osseuse,  surtout  associee  a  la  syphilis,  la  tuberculose  ou 
toute  autre  dyscrasie  constitutionnelle,  quand  la  dure-mere  ou 
le  sinus  ont  ete  mis  a  nu  ou  ouverts,  ou  quand  pour  une  raison 
definie  quelconque,  l’operateur  juge  necessaire  de  bien  passer 
en  revue  la  region  videe,  pendant  le  processus  de  guenson,  on 
doit  tamponner  avecsoin  la  plaie  posterieure  etla  laisserse  rem- 
plir  de  granulations  a  partir  de  son  fond  et  le  traitement  ulte- 
rieur  se  fait  d’une  fa?on  analogue  au  plan  suivi  dans  l’opdration 
classique  de  Schwartze. 

Dans  cette  categorie  de  cas,  on  verra  souvent  quand  la  granu¬ 
lation  et  la  cicatrisation  se  sont  produites,  qu’il  s’est  etabli  une 
fistule  bien  limitee,  de  forme,  de  profondeur  et  de  diametre 

variables.  .  .  , 

Le  traitement  de  ces  fistules  post-aunculaires  est  souvent  une 
affaire  ennuyeuse  pour  le  chirurgien.  11  est  bon  de  ne  pas  entre- 
prendre  de  les  fermer  par  la  plastique  jusqu’a  ce  que  le  champ 
operatoiresoit  totalement  gueri  etla  region  completement  epider- 
misee  ou  cicatrisee  etdevenue  exempte  des  secretions  de  la  plaie. 

C’est  von  Mosetig-Moorhoff  ( Monatsschrift  f.  Ohrenheil- 
kunde ,  1899,  fasc.  1)  qui  presenta  la  premiere  description  d’oc- 
clusion  plastique  des  fistules  retro-auriculaires.  L’operation  s& 
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fait  avec  asepsie  soignee  et  anesthesie  generale  ;  on  fait  un  lam- 
beau  en  forme  de  langue  au-dessous  de  l’ouverture  retro-auricu¬ 
laire,  la  dimension  du  lambeau  etant  quelque  peu  plus  grande  que 
celle  de  l’ouverture  fistuleuse.  On  disseque  le  lambeau  avec  soin, 
de  fa<?on  a  mettre  a  nu  une  surface  cruentee  sous-jacente,  lisse. 

On  fait  ensuite  une  incision  autour  de  la  circonference  de  la 
fistule  et  avec  le  bistouri  et  Felevateur,  on  produit  un  bord 
libre  et  avive.  Le  lambeau  en  forme  de  langue  est  leve  de  son 
lit  et  retourne  dans  l’ouverture  fistuleuse,  en  ayant  soin  de  bien 
conserver  l’adherence  tegumentaire,  au  bord  inferieur  de  la 
fistule,  du  lambeau  faisant  charniere. 

Par  l’inversion  du  lambeau  dans  l’ouverture  retro-auriculaire, 
l’epiderme  se  presente  en  dedans  et  la  surface  cruentee  en 
dehors.  Les  bords  du  lambeau  sont  alors  ajustes  par  4  sutures 
au  catgut  aux  bords,  avives  et  souleves,  de  l’ouverture  retro-auri¬ 
culaire.  Les  bords  de  la  plaie  inferieure,  d’ou  le  lambeau  a  ete 
preleve  sont  rapproches  par  deux  ou  trois  sutures.  La  surface 
vive  du  lambeau  qui  se  presente  au  dehors  est  recouverte  par 
des  greffes  cutanees  ou  bien  on  la  laisse  se  cicatriser.  L’auteur 
prefererait  cette  derniere  methode  (v.  PL  XI). 

Une  autre  forme  de  plastique  fut  proposee  par  Trautmann 
[Archiv  f.  Ohrenheilkunde,  tome  XLVII1,  fasc.  1).  II  fait  son 
operation  a  l’aide  de  l’anesthesie  par  infiltration.  II  cree  deux 
lambeaux  d’egales  dimensions ;  ils  sont  pris  sur  la  peripherie 
laterale  de  l’ouverture  retro-auriculaire ;  ils  ont  la  forme  de 
croissant  et  ont  0,004  millim.  a  leur  point  le  plus  large.  Le  lam¬ 
beau  anterieurrenferme  le  perichondre,  le  posterieur  le  perioste; 
on  les  tourne  en  dedans  pour  couvrir  Fouverture  post-auriculaire' 
etleurs  bords  sont  rapprochds par  4 sutures  de  fin  catgut,  comme 
cela  est  indique  PI.  XII,  fig.  2.  En  plasant  les  sutures,  l’auteur 
insistesur  la  valeur  pratique  qu’il  y  a  a  passer  l’aiguille  en  dedans 
et  en  dehors  du  meme  cote,  c’est-a-dire  la  faire  entrer  et  sortir 
du  meme  cote,  car  c’est,  trouve-t-il,  d’une  technique  be&ucoup 
plus  simple  et  on  peut  mieux  ajuster  la  position  des  points  de 
de  suture  que  lorsqu’on  emploie  l’aiguille  d’un  cote  a  l’autre.  Le 
stade  suivant  consiste  a  soulever  la  peau  autour  de  la  circon¬ 
ference  nouvellement  faite,  comme  cela  est  indique  dans  la  fig. 
3,  Pl.  XII.  On  place  alors  3  sutures  en  position,  de  part  en 
part,  et  on  tire  la  peau  sur  les  surfaces  des  lambeaux  qu’on 
vient  de  faire  et  les  bords  sont  rapproches  sur  la  ligne  m^diane. 
Les  avantages  reclames  pour  cette  forme  de  plastique  sont  : 

a)  Elle  permet  l’occlusion  d’assez  larges  ouvertures. 

b)  II  n’existe  pas  de  surface  cruentee  a  nu. 
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c)  Le  renforcement  cree  par  les  lambeaux  sous-jacents  et  le 
tegument  sus-jacent  produit  une  occlusion  plus  solide  de  l’ou-  | 
verture  retro-auriculaire  (fig.  17). 

II  y  a  plusieurs  points  a  critiquer  dans  ces  operations  plas- 
tiques ;  je  vaisles  presenter  et  j’offre  une  autre  forme  d’operation 
dont  les  resultats  viennent  confirmer  pratiquement  mon  attitude. 

La  fistule  retro-auriculaire  est  le  resultat  de  la  necessity  et 
non  d’un  choix.  Elle  est  tres  frequente  apres  exenteration  ' 
osseuse  et  etendue ;  elle  est  produite  par  notre  repugnance  a  : 
fermer  totalement  la  plaie  posterieure,  de  maniere  a  pouvoir  i 
tres  bien  observer  et  controler  le  champ  operatoire.  Dans  ces  J 
circonstances,  la  plaie  guerit  plus  lentement  et  souvent  avec  1 
cicatrisation  etendue,  fixant  etroitement  les  tissus  dermiques  a  • 
l’os  sous-jacent,  qui  est  souvent  profondement  excave. 

Le  tableau  clinique  de  cette  ouverture  retro-auriculaire  n’est 
pas  souvent  aussi  simple  et  favorable  a  la  plastique  post-opera-  .  j 
toire  que  le  presente  la  technique  de  Mosetig-Moorholf  ou  de  j 
Trautmann.  Parfois,  le  tissu  cicatrise  est  si  etendu,  la  surface  | 
osseuse  mastoidienne  creusee  si  profonde  qu’il  est  pratiquement  | 
impossible  de  fabriquer  le  lambeau  de  peau  saine  derriere  l’ou-  ) 
verture  retro-auriculaire,  car,  on  n’y  peut  trouver  de  peau  saine. 
Souvent  la  cicatrisation  «  etoilee  »  s’etend  autour  de  la  circon-  j 
ference  de  l’ouverture  retro-auriculaire,  si  librement  qu’il  n’est  1 
pas  chirurgicalement  possible  de  faire  les  lambeaux  en  croissant, 
bilateraux,  de  Trautmann,  a  une  distance  de  3  millimetres  et  * 
meme  de  6ou  8  mill,  a  partir  de  la  peripherie  de  l’ouverture. 

Ma  plaslique  retro-auriculaire.  —  La  technique  que  j’ai  exe-  ® 
cutee  dans  un  nombre  de  cas  ou  existaient  ces  conditions  defa-  a 
vorables  a  l’autoplastie,  est  simple.  Je  choisis  la  surface  ou  la  | 
peau  saine  est  voisine  du  tissu  cicatriciel ;  je  fais  une  incision  a  -a 
travers  le  tegument,  en  avant  jusqu’au  perichondre  eten  arriere  it 
a  travers  le  perioste.  La  forme  etla  longueur  de  l’incision  varient  )S 
avec  le  caractere  de  la  cicatrice  et  la  dimension  de  la  plaie. 

Avec  un  elevateur  mince,  tels  que  ceux  employes  pour  la  f 
resection  sous-muqueuse  du  septum,  la  peau  et  le  perichondre,  a 
au  niveau  du  pavilion  en  avant,  et  la  peau  et  le  perioste  au  9 
niveau  de  la  masto'ide  en  arriere,  sont  decolles  jusqu’a  ce  qu’as-  || 
sez  de  tissu  ait  ete  degage  pour  permettre  le  rapprochement  des 
deux  bords,  avec  le  minimum  de  tension. 

Le  second  stade  de  la  technique  est  identique  a  celui  qu’on  ; 
emploie  dans  l’occlusion  primaire  de  la  plaie  posterieure  apres 
operation  radicale. 

Les  deux  bords  de  la  peau  sont  soigneusement  rapproches  et  V 


Avant  operation.  !  Apres  operation. 

Fig.  17. 

Blyotie  et  macrotie  avec  fistule  auriculaire  congSnitale. 

(Cas  duD'W.-D.  Black.) 


Fig.  3.  FlV-  4- 

Planche  XII. 

Operation  de  Trautmann. 


Fig,  2. 

Planche  XIII. 

Plastique  retro-auriculaire  de  l’aqteur. 
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maintenus  en  place  par  des  agrafes  de  Michel,  dont  le  nombre 
dependra  de  la  longueur  de  la  plaie.  Le  tissu  cicatriciel  sous- 
jacent  n’est  pas  touche.  Les  incisions  verticales  faites  pour  dimi- 
nuer  la  tension  seront  abandonnees  a  la  granulation  par  leurs 
surfaces  beantes. 

Deux  incisions  verticales,  ayantchacune  environ  15  a  18  mill, 
de  long  sont  faites  5  la  distance  d’environ  10  a  12  mill,  a  partir 
des  bords  avives  de  la  plaie  ;  l’anterieure  s’etend  a  travers  le 
perichondre  et  la  posterieure  a  travers  le  perioste.  Le  tissu 
decode  doit  s’etendre  jusqu’aux  lignes  d’incision. 

Grace  a  celles-ci,  on  supprime  toute  tension  possible  quand 
les  bords  de  la  plaie  sont  rapproches  l’un  de  l’autre. 

C’est  une  technique  simplifiee,  n’ayant  aucun  des  inconve- 
nients  qu’on  rencontre  quelquefois  dans  les  methodes  de  Mose- 
tig-Moorhofi  ou  de  Trautmann.  Dans  deux  ou  trois  cas,  le 
pavilion  a  ete  attire  quelque  peu  a  ras  du  cr&ne,  a  cause  du  dia- 
metre  lateral  assez  large  de  la  fistule  post-auriculaire. 

L’heureuse  occlusion  de  15  a  16  ouvertures  retro-auriculaires 
de  diverses  dimensions,  pendant  les  5  dernieres  annees,  me  per- 
met  de  presenter  cette  simple  technique  autoplastique. 

Le  travail  expose  dans  cet  article  n’epuise  pas  certes  comple- 
tement  la  question  de  la  chirurgie  esthetique  et  plastique  appli- 
quee  a  1’oreille,  mais  il  presente,  d’une  fapon  succincte,  un 
resume  critique  des  suggestions  les  plus  pratiques,  recueillies  dans 
mon  experience  personnelle  et  dans  des  recherches  soigneuses  a 
■travers  la  litterature  chirurgicale  moderne. 

Je  crois  que  ce  domaine  est  logiquement  et  rationnellement 
un  territoire  chirurgical  pourl’otologiste,  ami  du  progres,  ambi- 
tieux  et  habile,  si  on  choisit  les  cas  avec  soin.  Si  on  juge  saine- 
ment  dans  la  correction  des  difformites  auriculaires  marquees, 
la  chirurgie  esthetique  de  l’oreille  pourra  e  tre  exercee  avec  dignite 
et  pourra  offrir  des  occasions  de  montrer  son  originalite  et  son 
excellente  habilete  technique. 

La  chirurgie  plastique  de  l’oreille  appliquee  aux  operations 
masto'idiennes  et  au  traitement  des  plaies  retro-auriculaires  est 
un  territoire  classique  et  nos  conquetes  futures  dans  cet  impor¬ 
tant  chapitre  de  chirurgie  auriculaire  dependront  pour  beau- 
coup  de  la  perfection  atteinte  par  nous  dans  l’autoplastie  asso- 
ciee  aux  operations  sur  la  masto'ide. 


Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVIII,  N”  5,  1909. 
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II 

UN  NOUVEAU  SPECULUM  POUR  LE  NEZ 

Par  le  prof.  A.  SCHCENEMANN  (de  Berne). 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac.] 

Depuis  quelques  annees,  je  me  sers,  et,  cela  a  ma  grande 
satisfaction,  d’un  speculum  de  Kramerque  j’ai  fait  modifier  a  deux 
points  de  vue.  Cet  instrument  possede,  me  semble-t-il,  plusieurs 
avantages  qui  ne  sont  pas  a  dedaigner.  Pour  cette  raison,  je 
prendrai  la  liberte  de  vous  le  presenter. 

Dans  le  speculum  original  de  Kramer,  sur  le  modele  duquel 
est  construit  le  dilatateur  nasal  de  Killian,  on  a  l’inconvenient 
d’etre  oblige  de  dilater  les  branches  du  speculum  pendant  toute 


la  duree  de  l’operation  par  effort  musculaire  de  la  main  gauche. 
Un  autre  desagrement  est  que  le  champ  operatoire,  limite  par 
les  cuillers  du  speculum,  est  assez  eloigne  de  la  main  gauche 
directrice  qui  maintient  ecarlees  les  branches  du  speculum. 
De  cette  fagon,  les  mouvements  et  les  contractions  executees  par 
la  main  gauche  qui  tient  le  speculum,  sont  transmises,  augmen¬ 
ts  en  vertu  du  mecanisme  de  levier,  aux  cuillers  du  speculum. 
J’ai  remedie  a  ces  deux  inconvenients  par  un  dispositif  appro- 
prie  d’ecartement  et  par  des  petits  manches  places  sur  la  cuiller^ 
gauche  du  speculum,  qui  permettent  d’appliquer  le  pouce  et 
l’index  de  la  main  gauche  et  par  suite  de  diriger  immediatement 
le  speculum. 

L’emploi  tres  simple  de  raon  speculum  a  done  lieu  de  la  fapon 
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suivante  :  introduction  des  cuillers  fermees  ;  ouverture  et 
fixation  de  eelles-ci  ;  maniement  ulterieur  de  Instrument 
demeurant  automatiquement  ouvert  pendant  l’operation  ou 
l’examen ;  ce  maniement  et  cette  action  de  maintenir  se  font 
a  l’aide  des  deux  manches  lateraux  de  la  cuiller. 

Ces  speculums  nasi  (pourvus  de  cuillers  differentes  pour 
adultes,  enfants,  ou  de  cuillers  longues)  sont  fabriques  sous 
mon  controle  exact,  uniquement  par  la  maison  Scharrer,  Societe 
par  actions,  fabrique  d’instruments  de  Chirurgie  a  Berne 
(Suisse). 


Ill 

PINCE  FORCEPS 

POUR 

AMYGDAJ.ES  enchatonnRes 

Par  6.  HICGUET  (de  Bruxelles). 

A  differentes  reprises,  j’ai  eu  l’occasion  de  pratiquer  l’enuclea- 
tion  des  amygdales  avec  le  doigt,  et  les  difficultes  que  j’ai 
eprouvees  a  cause  de  la  mobilite  de  l’amygdale  etdu  fait  que  les 


doigts  d’un  chirurgien  sont  depourvus  d’ongles,  m’ont  fait  ima- 
giner  instrument  que  je  vous  presente. 

C’est  une  pince  forceps,  coudee,  pouvant  servir  aussi  bien  a 
droite  qu’a  gauche  et  dont  les  mors  sont  garnis  de  petites  dents 
qui  saisissent  solidement  l’amygdale,  sans  la  dechirer.  On  peut 
ainsi  facilement  attirer  l’amygdale  hors  de  sa  loge. 

Au  lieu  du  doigt,  je  me  sers  de  deux  rugines  mousses,  courbes, 
dont  l’une  esl  a  extremite  arrondie,  l’autre  pointue. 


VI.  —  PHONETIQUE 


I 

ESSAIS  SUR  LA  VOIX  1 
(Suite.) 

Par  A.  THOORIS,  Medecin-major  (de  Paris), 

Assistant  au laboratoire de  phonetique  exp6rimentale  du College  de  France. 


Observation  V.  —  Tenor  :  Sol  3.  Voix  de  poitrine. 
a.  L’ampoule  conserve  1/6  de  son  contenu.  Dans  une  premiere 
Emission,  la  fumee  sort  en  masse  par  la  tubulure  de  l’ampoule  comme 
d’une  chemin^e,  des  le  debut  de  remission.  Ce  pbenomene  corres¬ 
pond  &  une  Emission  defectueuse,  due  Si  un  certain  degre  d’insuffi- 
sance  glottique.  Apres  quelques  exercices,  remission  devient 
meilleure  et  la  fumee  qui  s’echappait  d’abord  plus  rapidement  au 
commencement  de  remission  qu’k  la  fin,  s’echappe  plus  rapidement 
a  la  fin  de  remission  qu’au  commencement. 

e.  Le  quart  de  l’ampoule  se  vide  positivement,  extremement 
lentement.  La  fumee  r'este  ensuite  stationnaire.  En  meme  temps  le 
son  a  perdu  son  timbre  specifique  et  est .  devenu  completement 
guttural. 
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ce.  La  moiti^  se  vide  en  6".  L’autre  moitie  reste  stagnante. 

00.  Pas  de  mouvement.  Agitation  de  la  masse  ampullaire  sans 
mouvement-de  sortie.  L’experience  a  ete  repetee  4  fois. 

Observation  VI.  —  Baryton  :  Do3. 

Je  me  suis  borne  chez  ce  sujet  k  etudier  la  voyelle  e  en  mainte- 
nant  la  langue  hors  de  la  bouche  et  en  laissant  la  langue  libre ; 
dans  le  lcr  cas,  l'ampoule  s’est  vidSe  en  7"  et,  dansle  second  cas,  au 
bout  de  7",  l’ampoule  a  encore  conserve  la  moitie  de  son  contenu;  la 
surface  du  contenu  ampullaire  s’eleve  par  son  milieu  en  forme  de 
petite  colonne  de  fumee  qui  se  dirige  vers  la  tubulure. 


1  Erratum.  —  N»  4  des  Archives  internationales  de  Laryiujolocfie :  Page 
174,  ligne  3,  lire  TG  au  lieu  de  TB.  Page  179,  ligne  10,  lire :  A  au  lieu  de  a 
dans  la  premiere  colonne.  —  Page  180,  ligne  12,  4  rayer  :  u,  0"6. 
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Observation  VII.  —  Tenor  :  Ce  chanteur  6met  successivement  la 
voyelle  a  en  la2  et  en  la3. 

la2  3";  la3  2" 

Observation  VIII.  —  Baryton.  Ce  chanteur  donne  successivement 
en  voix  de  poitrine  et  en  voix  de  tete  surfa2  et  fa3  la  serie  des  voyelles. 
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(  —4" 

—  5"3 

—  3"6 

0 

S" 

1  4" 
l  —  5"3 

5" 

u 

1"2 

j.  4" 

00 

S"2 

—  5"2 

2" 

6" 

Les  temps  d’ecoulement  precedes  du  signe  —  indiquent  le  mou- 
vement  negatif  de  la  fumee.  Le  mouvement  est  positif  ou  negatif 
suivant  la  qualite  de  remission. 

Observation  IX.  —  Baryton  :  Memes  notes. 

e.  Le  changement  de  hauteur  de  remission  active  la  vitesse  des 
tourbillons  ampullaires  sans  changer  sensiblement  la  vitesse  de 
l’ecoulement.  .. 

e.  Le  passage  a  l’octave  augments  non  seulement  la  vitesse  des 
tourbillons  mais  vide  nSgativement  l’ampoule  en  5".  Si  le  sujet  passe 
de  l'aigu  au  grave  avant  que  l’ampoule  ne  se  soit  videe,  le  mouve¬ 
ment  negatif  est  interrompu  et  se  reforme  lentement  dans  le  sens 
positif.  ■ 

a.  Le  mouvement  est  positif,  3"  8  dans  le  grave.  Les  tourbillons 
ampullaires  sont  plus  rapides  dans  l’aigu  que  dans  le  grave.  .L’ecou¬ 
lement  de  la  fumee  se  fait  toutefois  plus  rapidement  dans  le  grave 
que  dans  l’aigu  lorsque  le  sujet  passe  de  l’aigu  au  grave.  Quand 
remission  a  ete  suffisamment  prolongee  pour  que  la  fumee  n  occupe 
plus  que  la  moitie  inferieure  de  l’ampoule,  l’ecoulement  continue  a 
se  faire  dans  l’aigu  el  dans  le  grave  par  l’extremite  2,  mais,  dans 
l’aigu,  il  ne  passe  pas  de  fumee  par  la  petite  tubulure. 

L’echappement  de  la  fumee  par  la  petite  tubulure  est  interrompu 
par  le  passage  du  grave  a  l’aigu  et,  en  meme  temps,  l’ecoulement  se 
ralentit  par  lrextr£mit6  2. 

o.  L’6coulement  est  positif  dans  le  grave,  ndgatif  dans  1  aigu  et 
redevient  positif  si  le  sujet  redescend  l’octave. 

Observation  X.  —  Baryton  :  Memes  notes. 

a  9".  Quand  on  releve  le  segment  2  du  TF,  le  mouvement  devient 
negatif. 

e  La  moitie  deTampoule.se  vide  en  7*2.  A  l’octave  la  moitie  de 
l’ampoule  se  vide  negativement  en  4"  et  les  3/4  en  11",  des  tourbillons 
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se  forment  dans  la  partie  superieure  de  l’ampoule.  En  baissant  le 
segment  2,  le  mouvement  redevient  positif. 

e.  L’ampoule  vide  negativement  la  moitie  de  son  contenu  en  13", 
le  TF  6tant  horizontal.  Si  j’abaisse  le  segment  2,  le  mouvement 
devient  positif  mais  est  extrememenl  lent.  Meme  phenomene  dans  le 
grave  et  dans  l’aigu. 

i.  Dans  le  grave  :  4",  6",  4"8,  5"3,  3",  4"2,  5".  Moyenne  :  4"6. 

Dans  l’aigu,  le  mouvement  est  negatif.  Temps  moyen  :  1"8. 

Les  voyelles  suivantes  n’ont  ete  observees  que  dans  le  grave. 

6—7";  6  2"2 ;  u  1"; 

a.  Les  3/4  de  l’ampoule  se  vident  negativement  en  8".  <b.  Les 
3/4  de  l’ampoule  se  vident  negativement  en  6";  le  niveau  descend 
lentement  sans  tourbillon.  qj  2".  u  V ;  u  0"8.  L’ecartement  artificiel 
des  levres  pendant  remission  de  u  porte  le  temps  d’ecoulement  a  5". 

Obsebvation  XI.  —  Baryton. 

L’examen  de  ce  sujet  a  ete  fait  en  obturant  alternativement  ou  en 
laissant  libre  l’extremite  2  du  TF,  c’est-a-dire  celle  qui  est  pourvue 
d’un  mancbon.  L’obturation  du  segment  2  estindiquee  dans  le  tableau 
suivant  par  la  lettre  B  et  la  non  obturation  par  les  lettres  NB. 

Les  fractions  entre  parentheses  indiquent  les  quantitesampullaires 
ecoulees.  Le  mouvement  negatif  de  la  fumee  est  indique  par  le  signe 
—  devant  le  chiffre  designant  le  temps  d’ecoulement  (voir  tableau). 

Observation  XIII. — Baryton  :  Experiences  portant  exclusivement 
sur  la  2e  serie  vocalique.  Emission  en  mi3.  Difficult^  du  chanteur  6 
emettre  correctement  la  voyelle  u  en  mi3.  L’extremite  2  du  TF  a  ete 
obturee. 

o  6"  6"4  6"4  Moy.  6"2 

o  3"6 

6  1"2 

u  0"8 

u  0"2 

J’ai  recherche  sur  ce  sujet,  dans  quelle  mesure  un  ecartement 
artificiel  des  levres  modifierait  l’ecoulement  de  la  fum6e  sans  toute- 
fois  modifier  pour  cela  le  timbre  au  point  de  ne  plus  reconnaitre  la 
voyelle.  J’ai  choisi  la  voyelle  o>  ouverture  normale  des  levres.  La 
prise  de  fum6e  a  6t6  faite  3  fois  a  4  jours  d’intervalle  : 

lre  fois  :  Moyenne  :  6"2 

2'  fois  :  —  5 "4 

3»  fois  :  —  S" 


ficartement  vertical  des  levres .  2"2 

—  horizontal  —  .  3" 

—  vertical  et  horizontal  des  levres .  6"4 
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Observation  XIII.  —  Baryton.  L’experience  n’a  port4  sur  la  3e  serie 
vocalique  eii  re3.  ®  (‘/,)  —  8"6 ;  (B  ('/a)  —  5"2 ;  <fe  4"6 ;  u  1";  %  0"4. 


Observation  XIV.  —  Basse. 
Sol1 

a  i"2 

e  2"2 

e  3" 

i  '  1"2 
i  0"4 

a 

o  0"6 

o  1"  1"2  Moy.  1"1 

6  0"1 

u  0"2 

li  8"2 

4  0"9 

(B  5" 

oe  4" 

M  0"1 

0"1 


Sol2 

0"8 


1*4 

3"2 

0"l 

0"2 

0"4 

0"4 

0"5 

0"6 

1"6 

S 

2"6 

Explosif 

0"2 

(A  suivre.) 
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TROUBLES  DE  LA  PAROLE  CHEZ  L’ENFANT 
Begaiement  et  blesites ;  leur  correction. 

I  {Suite.)  .  ; 

Par  E.  DROUOT  (de  Paris), 

Professeur  A  l’lnstitution  nationale  des  sourds-muets. 

Ce  que  font  d’ordinaire  les  parents  et  ce  qu’ils  devraient  faire. 
—  L’orthophonie  donne  done  des  resullats  probants,  absolument 
certains,  dans  la  correction  des  vices  de  la  parole.  Malgre  cela, 
il  n’est  pas  exagere  de  dire  que,  dansnotre  France  qui  est,  par 
excellence,  le  pays  du  beau  langage,  sur  dix  individus  atteints 
d’un  trouble  fonctionnel,  deux  ou  trois  a  peine  arrivent  a  s’en 
debarrasser.  Les  autres,  soit  par  ignorance,  soit  par  negligence 
de  la  famille,  ou  pour  toute  autre  cause,  sont  condamnes  aparler 
mal  toujours,  alors  qu’un  traitement  de  quelques  semaines  suffi- 
rait  pour  les  mettre  en  6tat  de  s’exprimer  comme  tout  le  monde. 

Voici  de  quelle  fa?on  les  choses  se  passent  habituellement.  Les 
troubles  de  la  parole  etant  tres  frequents  dans  l’enfance,  les 
parents  ne  leur  accordent  pas  d’ordinaire  toute  l’attention  desi¬ 
rable.  Sous  pretexte  que  les  blesites  16geres  s’ameliorent  consi- 
derablement  ou  disparaissent  d  une  fapon  complete  dans  la  plu- 
part  des  cas,  meme  lorsqu’il  s’agit  d’un  defaut  accentue,  on 
compte  sur  le  temps,  et  Ton  declare  que  «  ca  se  passera  en  gran- 
dissant  ».  Au  besoin,  on  cite  l’exemple  de  personnes  connues 
qui  se  sont  debarrassees  d’un  trouble  sans  rien  faire  pour  cela. 
Ou  bien  encore,  certains  parents,  en  presence  d’un  zezaiement, 
trouvent  cela  tres  drole,  tres  amusant  et  declarent «  gentil  a  cro- 
quer  »  l’enfant  qui  en  est  afllige.  Non  seulement  ils  ne  font  rien 
pour  corriger  le  defaut,  mais,  toutes  les  fois  qu’ils  s’adressentau 
bambin,  ils  emploient  eux-memes  ses  expressions  vicieuses  : 
«  Veux-tu  zouer  avec  ton  sepals  ou  bien,  aimes-tu  le  lotiton  (pour 
le  saucisson)  »  contribuant,  de  la  sorte,  a  enraciner  plus  profon- 
dement  un  vice  de  prononciation  que  la  plus  elementaire  pru¬ 
dence  commanderait  de  combattre.  Cela  va  bien  ainsi  jusque 
vers  la  quinzieme  annee,  mais,  vient  un  jour  ou  ces  parents 
«tantmieux  »  s’aper?oivent  deleur  erreur.  C’est  lorsque  made¬ 
moiselle,  une  grande  fillede  dix-huit  ans  que  l’on  songe  a  marier, 
persiste  a  dire,  lorsqu’elle  demande  son  dejeuner  :  «  ze  voudrais 
bien  mon  socolal.  »  Cette  fois,  tout  le  monde  est  d’accord  pour 
declarer  que  ce  malencontreux  zezaiement  a  la  vie  dure  et  qu’il 
commence  a  devenir  tres  genant.  Mademoiselle,  de  son  cote,  et 
non  sans  raison  d’ailleurs,  reproche  amerement  aux  siens  de 
n'avoir  jamais  rien  fait  pour  corriger  ce  facheux  trouble.  C’est 
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alors  que,  faisant  droit  aux  reclamations  de  la  principale  int6res- 
see,  on  s'enquiert,  un  peu  tard,  il  est  vrai,  des  moyens  a  em¬ 
ployer  pour  corriger  sa  parole. 

II  y  a  aussi  les  parents  «  tant  pis  ».  Ceux-ci  grondent  et 
rabrouent  du  matin  au  soir  le  malheureux  enfant,  le  reprennent 
a  tout  propos  et  le  punissent  meme,  quand  ils  ne  le  maltraitent 
pas,  sous  pretexte  qu’il  surveille  insuffisamment  sa  parole  ; 
comme  s’il  etait  en  son  pouvoir  de  s’exprimer  mieux  !  Agir  de 
la  sorte,  c’est  aller  a  l’encontre  du  but  qu’on  veut  atteindre.  On 
augmente  l’emotivite  du  pauvre  begue,  si  bien  qu’il  perd  toute 
assurance  et  parle  de  plus  en  plus  mal.  A  coup  sur,  cette  fa?on 
d’agir  est  de  toutes  la  plus  detestable. 

Ce  n’est  pas  ainsi  qu’il  faut  s’y  prendre  quand  un  enfant  est 
atteint  d’un  trouble  quelconque  de  la  parole.  Le  mieux  est  d’agir 
avec  douceur,  de  precher  par  l’exemple,  et  de  montrer  ce  qu’il 
convient  de  faire.  Si  le  d6faut  persiste,  on  ne  doit  pas  attendre 
trop  avant  de  s’adresser  au  specialiste. 

A  quel  age  convient-il  de  corriger  les  troubles  de  la  parole  ? 
Cela  depend  evidemment  de  la  nature  du  trouble,  de  sa  gravite, 
du  degre  d’intelligence  de  l’enfant  et  de  la  somme  d’attention 
qu’il  peut  fournir.  En  s’y  prenant  de  bonne  heure,  les  organes 
sont  plus  souples,  et  l’habitude  vicieuse  moins  profondement 
enracinee ;  un  peu  plus  tard,  c’est-a-dire  apres  l’age  de  dix  ans,  les 
explications  sont  mieux  comprises,  et  l’enfant,  qui  a  deja  souffert 
des  railleries  de  ses  camarades  et  de  l’embarras  dans  lequel  il  se 
trouve  toutes  les  fois  qu’il  doit  parler,  est,  d’ordinaire,plus  docile, 
car  il  sent  mieux  la  necessity  du  traitement  qu’on  lui  impose. 

Au  surplus,  quel  que  soit  le  trouble,  grave  ou  non,  il  faut 
toujours  mettre  a  profit  l’epoque  ou  l’enfant  apprend  a  lire  et  a 
ecrire  pour  lui  faire  prendre  des  habitudes  nouvelles.  Le  moment 
est  des  plus  favorables  et  on  serait  impardonnable  de  ne  pas  en 
tirer  tout  le  parti  possible.  Les  images  auditives  et  kinesthe- 
siques  verbales  etant  faussees,  il  faut  essayer  de  les  rectifier  a 
l’instant  ou  de  nouvelles  images  —  images  visuelles  et  kinesthe- 
siques  graphiques  —  vont  s’installer,  afin  que  l’ensemble  forme 
un  tout  parfait.  La  lecture  et  l’ecriture,  convenablement  ensei- 
gnees,  peuvent,  en  effet,  venir  en  aide  a  la  parole  et  contribuer  a 
la  corriger. 

G’est  done  de  six  h  huit  ans  qu’il  importe  de  s’attaquer  aux 
troubles  de  la  parole.  On  pourra  les  faire  disparaitre  toutes  les 
fois  que  le  defaut  ne  sera  pas  trop  accentue,  on  obtiendra  sure- 
ment  une  tres  sensible  amelioration  dans  lescas  plus  graves. 

(. A  suivre.) 


VII.  —  RECHERCHES  HISTORIQUES 


BLACHE 

Son  rfile  en  pathologie  laryngee. 

(Suite.) 

Par  C.  CHAUVEAU. 

OEdeme  de  la  glotte.  —  Comme  la  plupart  des  nosologistes 
de  son  epoque,  Blache  n’accepte  pas  les  vues  pathogeniques  et 
la  designation  emise  par  Bayle.  «  II  faut  rejeter  lenom  d  oedeme 
de  la  glotte  impose  par  cet  auteur  a  la  laryngite  sous-muqueuse, 
quoique  son  excellente  description  doive  etre  conservee.  II  y  a 
dans  sa  denomination  plus  d’une  erreur,  erreur  de  siege 
d’abord,  puis  erreur  sur  la  nature  meme  du  mal.  On  sait  qu  en 
anatomie,  on  entend,  par  glotte,  l’ouverture  circonscrite  entre  les 
deux  cordes  vocales  de  chaque  cote  et  non  pas  l’orifice  supe- 
rieur  du  tuyau  aerifere.  Ensuite,  par  le  mot  oedeme,  on  prejuge 
a  faux  l’6nonce  de  la  maladie,  puisque,  ainsi  que  nous  allons  le 
voir,  son  caractere  anatomique  n’est  pas  un  oedeme  proprement 
dit,  mais  un  gonflement  oedemateux  de  nature  phlegmasique.  » 
Dans  cette  affection  les  lesions  sont  manifestement  sous-cho- 
riales  et  c’est  dans  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  a  la  muqueuse 
que  s'amasse  le  liquide  qui  deforme  la  region  ou  il  siege.  Cru- 
veilhier  avait  insiste  sur  cette  particularity  qui  differencie  assez 
nettement  les  lesions,  de  la  laryngite  de  celles  de  l’oedeme. 
Blache  accepte  cette  maniere  de  voir.  «  A  la  denomination  que 
Bayle  avait  fait  passer  dans  la  science,  il  est  plus  philosophique 
de  substituer  celle  de  laryngite  sous-muqueuse.  »  Cependant  l’il- 
lustre  cr6ateur  du  type  morbide  en  question  avait  trop  d’auto- 
rite  pour  qu’on  put  simplement  passer  sous  silence  la  patho- 
genie  invoquee  par  lui  et  c’est  pourquoi  notre  auteur  etudie 
assez  longuement,  et  d’une  fapon  tres  remarquable,  les  circon- 
stances  au  milieu  desquelles  se  developpe  le  mal.  Il  finit,  comme 
on  va  le  voir,  par  admettre  que  Bayle  a  raison  quelquefois, 
quoique,  dans  la  tres  grande  majorite  des  cas,  l’inflammation 
puisse  etre  invoquee.  «  Le  rejet  du  nom,  que  Bayle  avait  donne 
a  la  laryngite  sous-muqueuse,  nous  amene  a  discuter  l’existence 
de  l’cedeme  de  la  glotte  comme  phenomene  purement  hydro- 
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pique.  Cette  existence  dans  certaines  hydropisies  generates1  a 
ete  regardee  comme  possible.  Si  Ton  consulte  les  faits,  si  Ton 
fait  attention  aux  alterations  pathologiques  que  l’on  rencontre 
chez  l’adulte,  on  acquiert  bientdt  la  certitude  qu’a  l’infiltration 
sereuse  se  joignent  toujours  alors  des  traces  d’inflammation. 
Parfois  il  y  a  des  vestiges  de  phlegmasie  chronique,  et  il  peut 
se  faire,  vers  des  parties  anterieurement  et  depuis  longtemps 
affeclees  un  afflux  de  liquide  presque  passif.  Mais  cet  engor¬ 
gement  determine  par  une  epine  inflammatoire,  si  je  puis  ainsi 
parler,  doit  etre  juge  de  nature  phlegmasique  (pas  toujours,  car 
souvent  il  manque  de  -fibrine,  comme-  oh  le  sait  depuis  Blache) 
tout  comme  les  engorgements  qui  entourent  les  ulceres  anciens 
ou  r^cents.  Les  auteurs  qui  ont  ecrit  depuis  Bayle  n’ont  pas 
trouve  un  seul  cas  d’cedeme  essentiel  du  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux  du  larynx.  Trousseau  qui  a  agite  la  question  qui 
nous  occupe,  dans  son  traite  de  la  phtisie  laryngee  et  dans 
l’expose  des  rapports  de  cette  maladie  avec  l’angine  laryngee 
cedemateuse  (p.  252),  affirme  n’avoir  decouvert,  dans  les  annales 
de  la  science,  aucun  exemple  d’oedeme  de  la  glotte  non  inflam¬ 
matoire. 

«  Chez  les  enfants  qui  sont  assez  souvent  atteints  d’anasarque 2, 
en  est-il  de  meme?  Nous  lisons,  dans  la  Phtisie  laryngee,  un  fait, 
un  seul,  qui  semble  devoir  etre  incontestablement  regarde 
comme  un  veritable  oedeme  de  la  glotte,  c’est  celui  d’une  petite 
fille  de  huit  ans  qui  fut  prise  d’anasarque  huit  jours  apres  la 
scarlatine  ;  la  face,  les  levres,  la  bouche  s’infiltr&rent  et  bientot 
se  montrerent  tous  les  symptomes  reconnus  comme  pathogno- 
moniques  de  l’oedeme  de  la  glotte.  Quelques  jours  apres,  l’ana- 
sarque  disparut  a  la  suite  d’un  traitement  ^nergique,  et  avec 
elle  tous  les  phenomenes  de  suffocation  (p.  252  du  Traite  de  la 
phtisie  laryngee  de  Trousseau  et  Belloc).  A  l’hopital  des  enfants 
malades,  nous  avons  vu,  Guersant  et  moi,  quelques  sujets 
offrir  a  l’autopsie.  cadaverique  une  infiltration  generale  des  tis- 
sus  a  laquelle  participait  egalement  le  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux  du  larynx.  Mais  cette  hydropisie  avait  paru  comme  un 
phenomene  ultime,  phenomene  elendu,  pour  ainsi  dire,  a  l’e'co- 
nomie  entiere  et  qui  n’avait  rien  de  special.  La  meme  observa- 

1.  Actuellement,  on  sait  qu’il  en  est  ainsi  dans  celles  attribuables  aux 
reins ;  mais  Bright  n’avait  pas  encore  fait  connaitre  l’importance  des 
nephrites  comme  facteurs  de  certaines  hydropisies  ;  et  pendant  longtemps 
on  ignora  Failure  larvee  de  celles-ci  debutant  sournoisement  par  la  face, 
la  glotte,  etc. 

2.  Surtout  i  la  suite  de  nephrite.  Voir  la  note  precedente . 
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tion  a  ete  faite  par  Billard  Sur  les  enfants  nouveau-nes  et  a  la 
mamelle.  Assez  souvent,  dit-ilj  (voir  p.  510  de  son  Traite  des 
maladies  des  enfants)  en  faisant  i’autopsie  d’enfantsmorts  apres 
avoir  presente  des  sympt6mes  d’angine,  au  lieu  d’inflammation 
bien  caracterisee,  nous  avons  rencontre  une  tumefaction-  cede- 
mateuse  plus  ou  moins  considerable  des  parois  du  larynx.  Cet 
cedeme  survie'nt  en  general,  dans  la  derniere  periode  du 
marasme,  et  presque  a  l’agonie,  et  il  occupe  en  meme  temps  le 
tissu  cellulaire  des  autres  parties  du  corps.  »  Blache  conclut 
ainsi  :  «  11  resulte  des  considerations  precedentes  que  l’cedeme 
proprement  dit  est  exceptionnel ;  il  est  aussi  rare  que  Test  dans 
un  autre  organe,  le  cerveau,  l’hydropisie  essentielle  et  par  con¬ 
sequent,  une  exception  dans  l’espece  ne  saurait  servir  a  caracte- 
riser  le  genre.  » 

Dans  certains  cas,  le  mal  aurait  une  allure  primitive ;  dans 
d’autres,  il  serait  manifestement  secondaire,  consecutif,  par 
exemple,  a  une  lesion  organique  du  larynx.  Dans  le  premier 
ordre  de  faits,  il  se  developperait  comme  une  phlegmasie  quel- 
conque  des  voies  digestives  et  aeriennes  superieures  sous  l’in- 
fluence  des  memes  causes  qui  engendrent  les  laryngites  aigues, 
par  exemple  sous  l’influence  du  froid  *,  d’un  erysipele.  Mais  plus 
souvent,  il  s’agirait  d’une  inflammation  du  voisinage  propagee. 
et  Plus  frequemment,elle  est  consecutive  a  une  affection  antece-. 
dente  (amygdalite,  pharyngite)  qui,  par  voie  de  contiguite,  a 
gagne  les  parties  dangereuses  du  larynx,  ou  de  peu  grave  qu’elle 
elait,  elle  devient  rapidement  mortelle.  » 

Les  causes  de  l’cedeme  de  la  glotte  subaigu  ou  meme  chro- 
nique  sont  fort  bien  exposees.  «  Mais  il  succede  sur  tout  a 
la  laryngite  chronique  et  k  la  phtisie  laryngee.  La  moitie  au 
moins  des  laryngites  sus-  et  sous-glottiques  (voir  notre  article  sur 
Cruveilhier)  arrivent  chez  des  individus  qui  souffrent  depuis 
longtemps  de  la  portion  superieure  des  voies  aeriferes,  dont  les 
cartilages  du  larynx  sont  caries,  dont  la  membrane  muqueuse 
est  comme  criblee  d’ulcerations  de  nature  syphilitique  ou  tuher- 
culeuse  ou  autre.  L’oedeme  actif  ou  passif,  qu’appellent  ces  alte¬ 
rations,  n’est  pour  ainsi  dire  qu’un  epiphenomene,  mais  souvent 
plus  redoutable  que  la  maladie  elle-meme.  »  D’ailleurs,  l’affection 
surviendrait  le  plus  souvent,  dans  les  cas  d’allure  primitive,  au 
cours  d’un  mauvais  etat  general  manifeste.Elleattaquerait «  plus 
volontiers  les  individus  affaiblis  par  des  maladies  anterieures,  et 

1.  Angines  amygdaliennes-  palatines  ou  linguales  gagnant  rapidement 
l’orifice  superieur  du  larynx  et  A  symptomes  effaces  de  telle  sorte  que  l’ce- 
d6me  de  la  glotte  parait  primitif. 
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par  exemple  on  1’observerait  «  dans  la  convalescence  de  fievres 
graves.  »  Jamais,  dit  l’auteur,  ni  moi  ni  Guersant  n’avons 
observe  l’oedeme  de  la  glotte  bien  caracterise  (autrement  qu’a 
l’etat  d’epiphenomene  d’un  anasarque  generalise)  pendant  l’en- 
fance. 

L’anatomie  pathologique  est  tracee  de  main  de  maitre,  mais 
comme  Blache  ne  fait  au  fond  que  repeter  ce  qu  avaient  dit  sur 
le  sujet  Andral  et  Gruveilhier  qui  n’ avaient  rien  laisseafaire  la- 
dessus  a  leurs  successeurs,  nous  nous  contenterons  de  rappeler 
que  l’auteur  a  su  etre  a  la  fois  tres  complet  et  tres  lucide  dans  sa 
description,  ou  ila  condense,  en  une  page  et  demie,tous  les  ren- 
seignements  de  l’epoque. 

Quant  a  la  symptomatology,  le  debut,  dit  Blache,  est  assez 
insignifiant  et  simplement  marque  par  un  peu  de  gene.  Le  mal 
se  caracteriserait  mieux  quand  1’oedeme  amene  de  la  gene  meca- 
nique  de  la  respiration.  La  voix  affaiblie  deviendrait  rauque,  la 
respiration  sifflante  a  l’inspiration  serait  normale  a  l’expiration. 
Les  efforts  de  deglutition  et  d’expulsion  d’un  pretendu  corps 
etranger  se  repeteraient.  .L’asphyxie  deviendrait.  effrayante  pen¬ 
dant  les  crises  de  suffocation,  dont  Blache  fait  une  peinture  tra- 
gique.  Ce  disaccord  entre  la  difficulty  de  l’inspiration  et  la  faci¬ 
lity  de  l’expiration  «  est  d'ailleurs  parfaitement  explique  par  les 
lesions  anatomiques,  par  le  gonflement  des  bourrelets  aryteno- 
epiglottiques  renverses  en  dedans  vers  l’orifice  qu’ils  obstruent, 
opposant  une  barriere  a  l’air  qui  veut  penetrer  et  s’ouvrant 
aussitot  pour  le  laisser  sortir  de  la  poitrine.  Les  acces  se  repetent, 
la  dyspnee  s’accentue,  dit-il,  et  bientot  la  face  devient  livide,  la 
voix  eteinte,  la  deglutition  impossible,  la  temperature  s’abaisse 
de  plus  en  plus,  le  pouls  devient  precipite,  petit,  miserable.  Plus 
tard  encore  un  assoupissement  de  facheux  augure  endort  le 
malade  qui  ne  tarde  pas  a  succomber. 

Du  reste,  il  y  aurait  des  divergences  frequentes  et  notables  sui- 
vant  les  cas  consideres.  On  observerait  des  cedemes  de  la  glotte, 
pour  ainsi  dire,  instantanes,  a  allure  rapide  et  comme  foudroyante, 
et  des  varietes  lentes  comme  dans  laphtisie  laryngee.  «  Dans  cer¬ 
tains  cas,  la  forme  est  tres  aigue  et  franchement  inflammatoire ; 
dans  d’autres  elle  est  subaigue,  la  maladie  est  insidieuse,  elle 
parait  s’amender  pour  eclater  ensuite  plus  redoutable ;  dans 
d’autres  enfin  la  forme  est  tout  a  fait  chronique.  Tantot  complete 
remittence,  bien-etre  tantot  parfait  dans  l’intervalle  des  acces, 
diminution  mais  persistance  du  mal  jusqu’au  retour  d’une  nou- 
velle  attaque.  »  Comme  exemple  d’ajdeme  de  la  glotte  foudroyant, 
Blache  signale  le  cas  de  Washington  qui  aurait  succede  a  cette 
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affection  etnon  au  croup.  II  rapporte  aussi,  d'apres  Roger,  l’ob- 
servation  d’un  infirmier  qui  presenta  un  leger  mal  de  gorge 
pendant  deux  jours,  puis  fut  pris,  le  troisieme,  vers  1 1  heures  du 
soir,  d’un  acces  si  subit  qu’il  succomba  en  quelques  minutes.  A 
l’autopsie,  on  rencontra  un  developpement  oedemateux  notable 
de  1’epiglotte  et  une  infiltration  sereuse  des  replis  aryteno-epi- 
glottiques. 

L’allure  dumalest,  d’apres  l’auteur,  deja  assez  caracteristique, 
mais  il  serait  bon  de  ne  pas  negliger  aussi  l’inspectioii  directe. 
Nous  avonsdeja  essaye  d’autrepart  de  mettrebien  en  lumiere  ce 
fait,  qu’avec  l’abaisse-langue  et  en  mettant  le  malade  dans  une 
bonne  position  pour  eclairer  conyenablement  la  gorge  avec  la 
lumiere  solaire,  les  cliniciens  habiles  de  l’epoque  arrivaientparfois 
a  voir  l’epiglotte  ou  du  moins  la  partie  superieure  de  celle-ci. 
L’inspection  digitale  n’etait  pas  negligee  non  plus.  «  Cependant 
en  deprimant  la  langue  autanl  qu'il  sera  possible,  en  laissant 
penetrer  une  vine  lumiere  au  fond  de  l'  arriere-gorge,  on  par- 
viendra  quelquefois  a  apercevoir  Vepiglotte,  qui  presque  cons- 
tamment  est  affectee  et  dont  la  raideur,  le  volume  ou  la  paleur 
peuvent  faire  supposer  avec  beaucoup  de  fondement  une  lesion 
semblable  des  replis  aryteno-epiglottiques.  Tuillier,  dans  sa 
these  que  nous  avons  deja  citee,  a  donne  l’exploration  avec  le  doigt 
comme  le  meilleur  moyen  de  reconnaitre  la  laryngite  cedema- 
teuse  ».  A  ceci,  Blache,  comme  Guersant,  objecte  que  la  partie 
tres  sensible  ne  permet  pas  l’examen  en  question  ou  ne  tolere 
qu’un  toucher  tres  rapide  et  par  cela  meme  incomplet,  du  moins 
dans  la  majorite  des  sujets  atteint  d’oedeme  de  la  glotte. 

La  differenciation  d’avec  le  spasme  de  la  glotte  nerveux 
(asthme  de  Millar,  etc.),  le  spasme  de  la  glotte  du  croup,  d’avec 
les  corps  etrangers  du  larynx  est  tracee  avec  soin  et  bien  circon- 
stanciee  mais  au  fond  sans  details  nouveaux. 

Sauf  dans  quelques  cas  ou  les  symptomes  disparaissent  peu  a 
peu,  spontan6ment  ou  plus  souvent  grace  a  un  traitement  medi¬ 
cal  energique  (saignee  copieuse,  revulsif,  etc.),  le  plus  souvent  il 
n’y  aurait  qu’a  pratiquer  au  plus  vite  la  tracheotomie.  Quant  au 
tubage  propose  par  Finaz  de  Seizel  (These  de  Paris,  1813, 
n°  178),  la  nature  des  lesions  laryngees  semblerait  le  contre-indi- 
quer  formellement.  Le  massage  avec  le  doigt  des  replis  aryte- 
no-6piglottiques  preconise  par  Tuillier  ou  la  scarification  des 
memes  replis  n’auraient  pour  point  de  depart  qu’une  concep¬ 
tion  purement  theorique  et  non  pratique. 

(A  suivre .) 


VIII.  —  REGUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 


I,  -  FlBROMYXOME  ANGIOMATEUX  CHEZ  UN  HOMME  DE 

60  ANS. 

Par  DELIE  (d’Ypres). 

Un'homme  de  60  ans  metait  envoyd  par  un  confrere  ophtalmolo- 
giste  a  titre  d'examen  de  la  fosse  nasale  droite.  Le  malade  souffrait 
de  larmoiementcontinumalgrela  permeabdite  des  yoies  lacrymales. 
A  droite,  la  conjonctive  est  injectde  :  le  nez  et  la  joue  sont  le  siege 
d’un  gonflement  cedemateux.  Depuis  des  mois  s’etablit  une  gene 
respiratoire  transnasale  :  depuis  quelques  semaines  se  sont  declares 
un  ecoulement  par  la  narine  droite,  sero-sanguinolent,  plus  oumoins 
continu,  sans  odeur  speciale,  et  des  douleurs  lancinantes  &  la  racine 
du  nez  avec  irradiation  vers  deed,  le.  front  et  meme  toute  la  moitie 
droite  de  la  tete. 

La  rhinoscopie  anterieure  nous  montre  toute  la  partie  moyenne  du 
nez  droit,  au-dessus  du  cornet  infdrieur,  occupde  par  une  tumeur 
assez  volumineuse,  fort  rouge,-  recouverte  de  petites  croOtes  bru- 
natres.  II  n’existe  aucune  hypertropbie  ganglionnaire.  Le  teint  du 
malade  est  normal  :  la  peau  de  la  face  est  farcie  de  petites  varicosites 
vasculaires  lindaires. 

Pour  eclairer  mes  soupcons  de  sarcome  ou  de  carcinome,  j’enlevai 
une  parcelle  de  la  tumeur  pour  la  soumettre  au  microscope.  Cette 
petite  intervention  provoqua  une  perte  de  sang  telle  qu’elle  resista 
pendant  24  heures  a  un  tamponnement  serre  a  l’eau  oxygenee.  La 
rhinoscopie  posterieure,  inexdcutable  a  cause  des  spasmes  et  des 
nausees,  fut  remplacee  par  un  examen  digital.  Celui-ci  ne  revela 
qu’une  hypertrophie  notable  du  cornet  moyen  sans  adherences  aux 
parois  du  pharynx  nasal.  Cette  simple  et  prudente  exploration  deter- 
mina  une  nouvelle  heriaorragie  notable  et  prolongde. 

Le  resultat  de  l’examen  microscopique  personnifie  le  neoplasme 
de  fibromyxome  angiomateux  sans  traces  de  degene  re  sconce 
maligne.  Sur  une  preparation,  on  voit  un  tissu  conjonctif  enflamme 
ou  tous  les  vaisseauxsont  atteints  de  vasculite  sclerosante. 

Le  malade  refusa  une  operation  radicale  sous  chloroforme  qui 
aurait  consiste  en  :  incision  large  dans  le  sillon  labio-gemo-maxil- 
laire,  relevement  des  parties  molles  et  detachement  du  cartilage  de 
l’aile  du  nez,  ouverture  verticale  du  sinus  maxillaire  un  peu  en 
dehors  de  sa  paroi  interne  ou  nasale,  section  antero-posterieure  de 
I’os  et  des  parties  molles  au-dessus  du  cornet  inferieur  et  en  des- 
sous  du  supdrieur,  ablation  des  parties  detachdes,  rabaltement  de  la 
joue  et  suture,  fl  fallait  done  recourir  aux  voies  naturelles.  C’est  ici 
que  je  me  heurtai  a  une  complication  tenace  et  grave.  La  moindre 


BEGUEIL  DE  FA1TS  CLINIQUES  553 

exploration  au  stylet  mousse,  le  simple  attouchement  avec  un  petit 
tampon  de  ouate  trempee  dans  la  cocaioe,  une  ombre  d’essai  d’intro- 
duire  une  simple  lamelle  de  gaze  chargee  d’adrenaline,  provoquait 
une  hemorragie  tellement  abondante  que  tout  le  champ  operatoire 
etait  instantanement  inonde  de  sang  :  celui-ci  rendait  toute  tentative 
operatoire  impossible  :  j’en  fus  quitte  chaque  fois  par  1’application 
d’un  tamponnement  methodique  et  soigne.  Apres  quatre  acinqessais, 
le  malade  etait  profondement  andmie.  II  redoutait  de  se  trouver  en 
facede  son  specialiste,  qu’il  pouvait  croire  bien  maladroit,  mais  qui 
de  son  cote,  contrarie  et  deconfit,  se  creusait  la  tete  pour  decouvrir 
le  moyen  d'extirper  la  tumeur.  Apres  une  injection  de  500  cc. 
de  serum  pliysiologique,  une  tentative  de  galvanocaustie  ne  fut  pas 
plus  heureuse. 

C’est  alors  que  je  songeai  au  pouvoir  hemostatique  de  l’infiltra- 
tionpar  un  liquide  aseptique.  Je  preparai  done  :  parties  egales  d’eau 
bouillie  et  d’eau  oxygdnee,  auxquelles  j’ajoutai  deux  gouttes 
d’adrenaline  d/1000  par  cc.  J’injecte  2  cc.  de  ce  melange  dans 
le  neoplasme.  Celui-ci  se  gonfle  et  p&lit  :  a  peine  quelques 
gouttes  de  sang  s’ecoulent  par  l’orifice  d’entrde  de  l’aiguille. 

Le  surlendemain,  la  tumeur  avait  un  aspect  beaucoup  moins 
rouge  :  on  aurait  dit  que  des  parties,  minimes  il  est  vrai,  s’etaient 
sphacdlees,  et  dans  le  nez,  il  y  avait  une  odeur  desagrdable  que  l’on 
pouvait  toutefois  difficilement  qualifier  de  putride  ou  gangreneuse. 
Le  malade  avait  un  peu  souffert  de  la  tete  et  dtaitfort  incommodd  par 
l’ecoulement  en  suractivite  du  liquide  nasal.  Je  lui  proposai  une 
injection  de  20  cc.  de  sdrum  animal  et  une  tentative  d’ablation 
apres  injection  plus  forte. 

Le  lendemain,  je  fis  infiltrer  dans  le  cornet  moyen  5  c.c.  de  la 
solution  precitee.  J’introduisis  alors  un  bistouri  boutonne  montd  sur 
un  long  manche,  immediatementau-dessus  du  cornet  inferieur  j  usque 
dans  le  pharynx  nasal.  D’un  coup  sec  et  hardi,  j’incisai  tous  les  tis— 
sus  du  meat  moyen  en  passant  a  travers  les  lamelles  osseuses  qui 
constituent  la  paroi  interne  du  sinus  maxillaire.  Je  fus  lieureux  de 
n’avoir  pasde  sang.  Je  repetai  la  meme  operation  au-dessus  du  cor¬ 
net  moyen.  Avec  le  turbinotome,  je  ddtachai  d’amere  en  avant  tout 
ce  queje  pusdu  cornel  moyen:  les  pinces  nasales  enleverent  tout 
ce  qui  me  parut  detachd.  La  perte  de  sang  fut  relativement  minime 
et  un  tampon  a  l’eau  oxygenee  en  eut  facilement  raison.  Le  surlen¬ 
demain,  ablation  des  parties  restantes.  Guerison  en  15  jours  sous 
lavages  a  l’eau  oxygdnde.  Le  malade  est  totalement  gueri.  Il  n’aplus 
de  cornet  moyen  et  le  sinus  communique  largement  et  sans  inconve¬ 
nient  avec  le  nez. 
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II.  —  Deux  observations  d’actinomycose  de  la  face 

Par  KERA.UDREN  (de  Saint-Brieuc). 

Le  28  decembre  1907,  nous  voyions  dans  notre  cabinet  le  jeune 
Jean  B.,  15  ans,  habitant  la  campagne,  dans  une  ferine.  Sa  mere 
nous  apprend  qu’il  y  a  un  an,  apparut  chez  l’enfant  un  gonflement 
indolore  de  la  joue  droite,  avec  trismus,  mais  sans  rougeur  de  la 
peau ;  on  constatait  seulement  une  durete  de  toute  la  region. 

Pensant  5  un  abces  dentaire,  un  medecin  incisa  a  deux  ou  trois 
reprises  differentes  dans  le  sillon  gingivo-labial,  mais  il  ne  s’ecoula 
jamais  que  du  sang  et  le  seul  resultat  de  ces  incisions  fut  de  dimi- 
nucr  un  peu  le  trismus. 

Deux  mois  environ  apres  le  debut  du  gonflement  apparurent  suc- 
cessivement  trois  abces  de  la  joue  qui  ne  laisserent  couler  que  de  la 
serosite  et  qui  ont  fini  par  disparaitre,  laissant  fe  leur  suite  des  cica¬ 
trices  deprimees  situees  en  dehors  de  la  commissure  labiale,  a 
l’angle  externe  de  l’oeil  et  5  la  region  malaire.  Depuis  six  mois  sont 
survenus  deux  nouveaux  abces  qui  persistent  actuellement  sur  le 
trajetdu  canal  de  Stenon,  et  toujours  du  c6te  droit.  Ces  abces  sont 
ncttement  limites,  de  la  dimension  d’une  noisette,  recouverts  d’un 
epiderme  violace,  tres  aminci  et  perce  de  trois  a  quatre  orifices 
recouverts  par  des  croutes;  des  qu’on  detache  ces  croutes,  ils’ecoule 
une  serosite  jaunatre;  le  slvlet  ne  rencontre  ancun  point  osseux 
denude. 

En  dehors  de  ces  abces  et  des  cicatrices,  la  peau  a  sa  coloration 
normale,  mais  est  induree ;  les  m&choires  sont  legerement  serrees, 
mais  s’ecartent  suffisamment  pour  permettre  Texamen  de  la  denti¬ 
tion  qui  est  saine. 

Aucun  retentissement  ganglionnaire,  aucune  douleur,  etat  general 
excellent. 

En  presence  de  ces  signes,  nous  pensons  k  Tactinomvcose,  malgre 
1'absence  des  grains  jaunes,  et  prelevons  sur  une  lamelle  quelqucs 
gouttes  de  serosite  que  nous  adressons  ii  notre  confrere  le  Dr  duBois 
Saint-Sevrin,  pour  analyse.  L’examcn  histologique  fait  reconnaitre 
le  champignon  rayonne  et  vient  ainsi  confirmer  notre  diagnostic. 

La  famille  du  malade  refusant  lout  traitement  energique  (cure- 
tage),  nous  prescrivons  simplement  le  traitement  iodure.  Nous 
n’avons  plus  entendu  parler  du  malade  depuis  cette  epoque. 

Dans  le  courant  de  1907,  nous  avions  deja  eu  l’occasion  de  voir  un 
cas  d’actinomycose  cervico-faciale .  II  s’agissait  d’une  femme  de 
30  ans,  employee  aux  travaux  des  champs,  qui  6  mois  auparavant, 
s’etait  aperfue  que  sa  joue  gauche  enflait,  en  meme  temps  que  se 
manifestait  du  trismus.  Deux  mois  apres  le  debut  du  gonflement,  qui 
etait  toujours  rest6  indolore,  la  malade  constatait  l'apparition  sur 
differents  points  de  la  joue  et  sous  la  machoire  inferieure,  du  meme 
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cote  d’abces  incidents,  bien  circonscrits,  ne  tardant  pas  a  souvrir 
spontanement  pour  laisser  ecouler  une  sSrosite  sanguinolente. 

Quand  nous  la  voyons,  le  trismus  est  tel  que  la  malade  ne  peut 
s’alimenter  que  de  liquides  depuis  ddjk  plusieurs  mois.  Toute  la  joue 
gauche  etla  region  superieure  du  cou  forment  un  large  plastron  d  une 
durete  ligneuse,  non  douloureuse  a  la  pression,  sans  changement 
de  coloration  de  la  peau;  k  la  region  sous-angnlo-maxillaire,  on  voit 
quelques  fistules  et  sur  la  region  masseterine  quatre  abces  de  lagros- 
seur  d’une  cerise  reconverts  d’un  epiderme  aminci,  violace,  leur  don- 
nant  l’apparence  de  phlyctenes  sanguinolentes.  Cet  epiderme  est  cn- 
ble  de  petits  orifices  par  lesquels  sourd  la  serosite  a  la  moindre  pres¬ 
sion.  Pas  d’engorgement  ganglionnaire. 

Apres  avoir  force  l’ecartement  des  machoires,  nous  apercevons 
une  excoriation  sanieuse  dela  joue  au  voisinage  de  la  dent  de  sagesse 
qui  est  saine,  mais  en  partie  recouverte  par  un  eapuchon  de  la  gen- 
cive.  II  est  a  presumer  que  c’est  la  le  point  d’entree  du  parasite. 
Nous  prescrivons  le  traitement  iodure  et  les  injections  mdurees 
locales  dans  tons  les  abces  et  les  fistules,  et  engageons  la  malade  a 
revenir  nous  voir;  mais  trois  semaines  apres,  elle  nous  faisait  savoir 
que  son  dtat  s’amdliorait  rapidement  et  que  les  abces  etaient  en 
voie  de  cicatrisation,  aussi  jugea-t-elle  inutile  de  revenir,  se  conten- 
tant  de  suivre  le  traitement  que  nous  lui  avions  mdique. 

Par  une  cause  independante  de  notre  volonte,  le  controle  histolo- 
giquedu  champignon  n’apu  etre  fait,  mais  les  caracleres  clmiques 
de  la  maladie  et  l’amelioration  rapide  obtenue  par  le  traitement 
iodure  nous  autorisent  a  rapporter  ce  cas  a  l’actinomycose.  L  interro- 
gatoire  et  l’examen  de  la  malade  avaient  permis  d  Slimmer  tout 
soupcon  de  syphilis. 

Comme  le  disent  Poncet  et  Berard,  l’actinomycose  doit  exister 
dans  tous  les  pays  agricoles,  mais  il  faut  songer  a  cette  affection 


riusieurs  veienuaiiea  uc  10  - 

ont  assez  frequemment  constatS  l’actinomycose  chezle  bceut. 


IX.  —  VARIETE 


LARYNGOLOGIE,  RHINOLOGIE  ET  OTOLOGIE 

DEV  ANT 

L'ICONOGRAPHIE  ANTIQUE 

(Terres  cuites  grecques  smyrniotes.) 

(Suite.) 

Par  Felix  REGNA.TJL.T  (de  Paris). 

Plusieurs  statuettes  de  Smyrne  represented  un  homme  qui 
porte  les  mains  a  son  cou.  Ce  geste  avait  deja  ete  etudie  par  les 
archeologues.  Une  terre  cuite  semblable  a  celle  que  nous  repro- 
duisons  a  la  fig.  1  avait  ete  trouvee  a 
Myrina  par  MM.  Pottier  et  Salomon 
Reinach  qui  l’avaienl  denommee 
«  un  idiot  qui  s’etrangle  ».  Notre 
sujet  a  Pair  comique,  mais  non  stupi- 
de.  Aiilieu  d’admettre  qu’il  s’etrangle, 
ne  serait-il  pas  plus  simple  de  penser 
qu’il  porte  ses  mains  a  l’endroit  ou 
il  souflre?  G’est  un  geste  humain  qu’il 
est  souvent  donne  aux  medecins  d’ob- 
server.  Le  geste  indique  tres  nette- 
ment  le  larynx. 

Trois  autres  terres  cuilesde  Smyrne, 
plus  grossierement  faites,  ont  une 
Fig.  i.  attitude  semblable  :  elles  ont  perdu 

II  porte  les  mains  4  son  larynx,  ]eur  mais  le  tronc  et  les  bras  sont 
'sonmaT1  ^  ^  ^  **  conserves,  et  les  mains  sont  por- 
tees  au  cou  avec  le  meme  geste.  Les  cotes  et  le  sternum  sont 
grossierement  marquees.  Sur  l’une  d’elles  le  ventre  est  retracte. 
On  n’imaginerait  pas  une  autre  attitude  pour  indiquer  une 
personne  qui  etouffe. 

Le  geste  de  porter  les  mains  au  cou  existe  sur  une  autre  terre 
cuite  (fig.  2).  II  est  un  peu  different. et  semble  avoir  une  autre 
signification.  La  main  droite,  mieux  conservee  que  la  gauche, 
maintient  la  tete  avec  les  quatre  doigts  situes  au-dessous  du 
menton,  et  le  pouce  fixe  sur  la  region  parotidienne.  On  dirait 
que  ce  malade  a  peur  que  sa  tete  remue.  G’est  le  geste  que  les 
medecins  retrouvent  chez  les  sujets  atteints  de  mal  de  Pott  sous- 
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occipital.  Je  me  garderai,  naturellement,  sur  cette  simple  appa- 
rence,  d’affirmer  que  le  coroplaste  a  pris  pour  modele  un  malade 
de  ce  genre.  Je  veux  simplement  signaler  que  les  gestes  de  ces 
petites  figurines  qui  portent  les  mains  a  leur  cou,  admettent  des 
varietes,  et  qua  ces  varietes  doi- 
vent  correspondre  des  differences 
de  signification.  Ce  n’est  la  qu’un 
travail  d’attente,  que  d’autres  trou¬ 
vailles  permettront  plus  tard  de 
preciser. 

De  tels  sujets  peuvent  interes- 
ser  le  laryngologiste,  mais  leur 
imprecision  en  rend  l’interpreta- 
tion  presque  aussi  difficile  que 
celle  des  textes  antiques  qui  trai- 
tent  de  ces  maladies.  Prenons  un 
pathologique  d’un  diagnostic  plus 
evident.  La  terre  cuite  (fig.  3) 
represente  une  tete  de  mort  qui 
porte  encore  sa  couronne  fune- 
raire.  Je  pourrai  faire  remarquer 
que  les  anciens  ont  exceptionnel- 
lement  figure  le  cadavre  dans 
sa  laideur  vraie,  que  sur  les  lecythes  ou  vases  funeraires,  le 
mort  dort  toujours  paisiblement:  de  telles  observations  interes- 
sent  davantage  les  arch£ologues  que  les  medecins.  Ceux-ci 
verront  surtout  la  depression  qui  existe  au  milieu  du  front  : 
•  elle  a  6te  marquee  intentionnellement  ; 

c’est  une  plaie  penetrante  du  crane  qui 
a  cause  la  mort.  Aux  rhinologues,  je 
signalera  avec  quelle  verite  est  reproduit 
le  nez  du  mort,  dont  les  ailes  ontdisparu, 
et  qui  montre  sa  cloison  mediane. 

La  bouche  de  la  fig.  4  est  d’une  largeur 
demesuree.  C’est  une  representation  an¬ 
tique  de  «  l’homme  qui  rit  ».  Mais  l’homme 
qui  rit  n’existe  pas  seulement  dans  les 
romans.  En  teratologie  on  le  denomme 
«  macrosome  ».  S’agit-il  d’une  difformite 
congenitale  ou,  comme  le  heros  de  Victor  Hugo,  le  sujet  a-t-il 
ete.  victime  d’une  operation  ?  Ou  a-t-on  voulu  marquer  un  rictus 
spasmodique  qui  fend  la  bouche  en  deux  ?  Les  rhinologues  in- 
clineront  vers  le  diagnostic  d’une  malformation  congenitale,  car 


Fig.  3. 

Un  mort  dejd  putre- 
fle.  Les  ailes  de  son 
nez  ont  disparu. 
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le  nez  est  aplati,  son  extremite  est  absente.  Rappelons  a  ce 
propos  le  passage  de  Galien  : 

«  Comment  l’homme  a-t-il  une  petite  bouche,  tandis  que  les 
lions,  les  loups,  en  un  mot  tous  les  animaux  carnassiers,  en  ont 
une  enormement  fendue,  si  a  cet  egard  aussi  notre  Createur  ne 
s’etait  souvenu  de  l’utilite  des  parties  ?  En  effet  il  etait  raison- 
nable  que  la  grandeur  de  la  bouche  fut  proportionnee  aux  ongles 


Fig.  4. 

L’homme  qui  rit. 


Fig.  5. 

Les  levres  ont  ete  coupees  ;  elles 
se  sont  mal  cicatrisies. 


et  a  la  force  des  dents  ;  car  quel  avantage  des  dents  et  des 
ongles  puissants  eussent-ils  procure  avec  une  petite  bouche  ?  Et 
quel  profit  l’homme  qui  a  beaucoup  de  molaires  eut-il  retire 
d’une  bouche  considerablement  fendue  ?  »  (Utilite  des  parties  du 
corps ,  XI,  9-10.) 

Voici  (fig.  5)  un  autre  blesse  qui  presente  une  section  verti- 
cale  des  levres  superieure  et  inferieure.  Les  plaies  des  deux 
levres  sont  sur  le  prolongement  l’une  de  l’autre.  S'il  y  a  cicatri¬ 
sation,  elle  ne  s’est  point  faite  par  premiere  intention,  car  un 
espace  persiste  entre  les  deux  bords  de  la  plaie.  Pour  souligner 
la  beance,  l’artiste  l’a  prolongee  inferieurement ;  la  barbe  semble 
divisee  en  deux  portions.  Les  rhinologues  remarqueront  que  le 
nez  a  egalement  souffert.  La  narine  gauche  est  elargie,  aplatie, 
et  la  pointe  du  nez  regarde  a  droite.  '(A  suivre.) 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 

I.  —  SOCIETES  SPECIALES 

I  —  A  PROPOS  DU  CONGRES  INTERNATIONAL 
D'OTOLOGIE  DE  RUDAPEST 
Par  le  Dr  Antoine  Jouty,  chirurgien  oto-laryngologiste 
de  l’hopital  d’Oran. 

Ua  congres  international  de  medecine  est  un  evenement  assez 
remarquable  dans  le  cours  de  la  vie  medicale  pour  que  nous  n  en 
disions  pas  ici  quelques  mots  a  propos  du  Congres  international 
d’otologie  qui  eutlieu  en  meme  temps  et  dans  la  meme  ville. 

Budapest,  la  splendide  et  tres  moderne  capitale  hongroise  ayant 
ete  choisie  pour  le  siege  du  Congres,  depuis  de  longs  mois  les 
membres  aussi  actifs  que  distingues  du  comite  d’orgamsation  ont 
travaille  en  vue  'de  donner  a  ces  assises  scientiflques  l’eelat  le  plus 
brillant. 

Et  on  peut  dire  qu’ils  sont  parvenus  a  leur  tin,  car  ii  est  ami- 
cile  d’imaginer  une  organisation  meilleure  et  plus  minutieuse  dans 
ses  details.  Tout  fut  prevu  pour  faciliter  au  mieux  la  besogne  des 
congressistes  et  les  soulager  du  plus  de  peines  possible,  car,  il  faut 
bien  l'avouer,  ce  fut  pour  beaucoup  d’entre  nous  un  grand  voyage  a 
accomplir  pour  nous  rendre  en  Hongrie  et  la  crainte  des  fatigues  a 
supporter  en  retint  a  la  derniere  heure,  dans  leur  tranquille  foyer,  de 
nombreuxet  des  meilleurs  qui  s’etaient  faitinscrire  et  s’etaient  bien 

promis  de  participer  aux  travaux  du  Congres. 

Quoi  qu’il  en  soit,plus  de  quatremille  personnes  de  la  famille  medi¬ 
cale  venues  de  tous  les  coins  du  monde  furent  reunies  a  Budapest 
pendant  cette  grande  semaine.  Le  Japon  meme  envoya  une  cmquan- 
taine  de  ses  medecins  parmi  lesquels  il  faut  citer  Kitasato  dont  les 
travaux  remarquables,  faits  en  collaboration  avec  Bebring,  sont 
connus  de  nous  tous.  C’est  la  premiere  fois  certainement  que  les 
medecins  de  l’empire  d’Orient  assistent  et  en  aussi  grand  nombre  a 
un  Congres  international  et  c’est  lk  pour  le  peuple  japonais  le  signe 
frappant  de  sa  volonte  de  participer  desormais  a  l’action  concertee 
des  grands  Etats  europeens  et  americains  en  vue  du  progres  general. 
Je  dois  dire  que  tous  les  medecins  japonais  exprimerent  leurs  id6es 
dans  la  langue  allemande,  car  c’est  a  Berlin  pour  la  plupart  que  leurs 
etudes  medicates  ont  ete  faites. 

La  seance  solennelle  d’ouverture  du  Congres  eut  lieu  dans  1  im¬ 
mense  salle  magnifiquement  ornementee  de  la  Redoute  municipale  , 
elle  fut  presidee  au  nom  du  vieil  empereur  Frangois-Joseph  par  l’ar- 
chiduc  Joseph  entoure  des  membres  du  parlement  hongrois  et  des 
hautes  assemblees  dont  les  uniformes  cliamarres  de  dorures,  de 
pierres  precieuses  et  ornes  de  fourrures  epaisses  et  rares  attiraient 
nos  regards  curieux.  Que  nous  etions  loin  de  la  banalitd  de  nos 
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habits  noirs  !  Sur  la  meme  estrade,  avaient  pris  place  a  c6te  des 
notabilites  hongroises  les  delegues  officiels  des  nations  representees 
au  Congres.  Et  alors  commenga  la  longue  serie  des  discours  ou  se 
r^peta  sans  cesse  la  note  61ogieuse  a  l’egard  de  nos  hotes. 

Parmi  toutes  ces  paroles,  celles  du  delegue  de  la  France,  le  prof. 
Landouzy,  furent  particuli^rement  6cout6es.  Je  remarquai  le  silence 
qui  se  fit  dans  la  masse  quand  le  Secretaire  general  du  Congres 
donne  la  parole  au  delegue  de  la  Republique.  Cette  parole  fut  elo- 
quente  et  grandement  applaudie,  et  ce  fut  pour  tous  les  m^decins 
frangais  presents  une  satisfaction  immense  de  juger  en  quelle  estime 
etaient  tenus  l’esprit  etla  science  frangaise. 

Dans  le  courant  de  la  semaine,  ce  furent  d’autres  fetes,  d’autres 
ceremonies  qui  occuperent  nos  loisirs  :  receptions  somptueuses  par 
la  municipality,  le  parlement,  la  cour.  Je  dois  mentionner  aussi  et 
d’une  fagon  toute  particuliere  la  soiree  qui  nous  fut  offerte-  par  le 
Comite  des  dames  preside  avec  une  rare  intelligence  par  Mme  Bokai. 
Cette  fete  eut  lieu  au  bois  de  la  ville,  dans  un  decor  de  bktiments 
gothiques  absolument  feerique.  Les  membres  de  la  participation 
l'rangaise  rapporteront  aussi  un  excellent  souvenir  de  la  reception 
que  leur  firent  M.  le  comte  de  Fontenay,  notre  consul  a  Budapest,  et 
la  comtesse  dontla  grace  charmante  et  la  distinction  firent  impres¬ 
sion  sur  nous  tous. 

Arrivons  maintenant  aux  travaux  scientifiques  qui  nous  con- 
cernent. 

Le  Congres  d’olologie  fonctionna  simplement  comma  une  autre 
section  dans  le  Congres  international  de  medecine  et  voisine  de  la 
section  rhinologie  et  laryngologie.  Elle  ne  se  distingua  que  par  un 
plus  grand  nombre  de  discours.  Ilonoree  de  la  presence  de  Polit- 
zer  dont  l’esprit  comme  le  corps  sont  encore  pleins  de  force  jeune, 
l'otologie  6tait  represents  par  des  maitres  eminents.  Les  medecins 
de  langue  allemande  etaient  les  plus  nombreux,  et  cela  se  congoit 
ais^ment  a  cause  de  la  situation  geographique  de  Budapest  qui  leur 
avait  permisde  s’y  rendre  rapidement. 

A  cepropos,  je  veux  dire  combien  fut  grande  ma  surprise  de  n’y 
rencontrer  qu’un  petit  nombre  de  specialistes  frangais,  et  cependant 
sivous  consultez  dans  l’expose  des  travaux  du  Congres  la  liste  des 
rapports  ou  des  communications  qui  furent  annonces,  vous  verrez 
que  nous  figurons  en  nombre  respectable.  Or  void  exactement  les 
noms  de  ceux  qui  se  sont  rendus  k  Budapest  :  Castex,  Moure,  Sar- 
gnon,  Bar,  David  et  moi. 

Je  veux  bien  croire  que  certains  d’entre  nous  ont  ete  forcement 
retenus  chez  eux  au  moment  de  partir  par  des  obligations  familiales 
ou  de  clientele  ;  cette  raison  les  excuse  amplement  mais  il  est  bien 
difficile  depenser  qu’ellc  existe  pour  la  majorite.  Alors  pourquoi  se 
faire  inscrire  quand  on  sait  paravance  qu’on  n’apasdu  tout  l’intention 
de  se  rendre  au  Congres. 

Cette  fagon  d’agir  est  blamable  d’abord  parce  qu’elle  trompe  ceux 
qui  desirent  vivement  entendre  des  discussions  scientifiques  ou  y 
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prendre  part  dansl’espoirde  s’instruire  et  qui  sonta  un  Congresdans 
ce  seul  but.  Cette  abstention  est  aussi  blamable  parce  qu’elle  cons- 
titue  en  quelque  sorte  une  indelicatesse  -vis-a-vis  du  Comite  organi- 
sateur  du  Congres  qui  compte  sur  votre  presence  ;  enfin  parce  qu’elle 
jelte  un  grand  desarroi  dansl’ordre  des  questions  soumises  &l’etude 
du  Congres.  Le  comile  en  effet  a  reparti  de  telle  fa?on  rapports  et 
communications  que  chaque  seance  doit  etre  remplie  par  une  serie 
de  questions  de  meme  nature.  Or  je  suppose  par  exemple  que  sur  dix 
orateurs  inscrits  pour  une  sdance  huit  fassent  defaut;  cette  sdance 
sera  completement  desordonnee  et  desorganisera  encore  les  sui- 
vantes  parce  que,  pour  ne  pas  interrompre  le  cours  des  travaux,  on 
appellera  ce  jour-la  des  orateurs  qui  regulierement  auraient  du  se 
faire  entendre  a  une  seance  ulterieure.  On  melera  ainsi  des  etudes 
se  rapportant  a  l’acoumetrie  avec  celles  concernant  les  suppurations 
de  l'oreille  moyenne  et  on  pourra  faire  des  rapprochements  encore 
plus  illogiques. 

De  plus  celui  qui  sait  qu’il  sera  appele  plus  tarda  exposer  son 
travail  peut  fort  bien,  de  ce  fait,  n’etre  pas  dans  la  salle  au  moment 
oil  le  president  l’invite  a  venir  parler  et  l’on  con?oit  combien  sera 
grande  la  surprise  de  ce  collegue  quand  il  apprendra  que  son  tour 
est  passe. 

Tout  cela  est  infiniment  regrettable  et  il  faut  avoir  suivi  regulie¬ 
rement,  comme  je  l’ai  fait,  toutes  les  seances  du  Congres  pour  se 
rendre  compte  du  desordre  que  peut  apporter  dans  la  marche  des 
travaux  Tabsence  de  tant  de  membres  inscrits  qui  n’ont  meme  pas 
averti  le  comite  "de  leur  absence  et  presente  leurs  excuses.  Encore 
une  fois  un  congres  n’est  pas  une  salle  de  redaction  de  journal  dans 
laquelle  on  envoie  rapports  ou  communications  imprimes  pour  les 
faire  paraitre  dans  les  comptes  rendus.  Un  congres  est  un  lieu  oil 
Ton  .se  rassemble  et  oil  Ton  expose  et  discute  des  questions. 

Mais  ce  que  je  reproche  surtout &  ceux  qui  manquent  et  plus  par- 
liculierement  a  nos  maitres  distingues  dont  le  nom  fait  autorite  et 
est  connu  par-del&  nos  frontieres,  c’est  d’oublier  qu’ils  ont  un  devoir 
patriotique  a  remplir  en  venant  assister  k  un  congres  international. 
Aux  yeux  des  etrangers,  il  faut  a  tout  prix  faire  valoir  de  plus  en 
plus  le  bon  renom  de  la  science  medicale  fraqgaise.  Jamais  je  n’ai 
senti  davantage  cette  necessite  que  pendant  le  present  congres  et 
ceux  d’entre  nous  qui  y  ontassiste,  en  trop  petit  nombre  helas,  ont 
eprouve  amerement  une  sorte  de  defaite  morale.  De  leur  mieux  ils 
ont  essayd  de  combler  les  vides  mais  que  faire  dans  une  assemblee 
oil  presque  toutes  les  questions  etaient  exposees  et  les  discussions 
faites  en  langue  allemande  ?  La  petite  troupe  de  medecins  frangais 
dans  laquelle  j’avais  le  grand  honncur  de  me  trouver  a  ete,  peut-on 
dire,  quelque  peu  ignoree  et  surement  decouragee  par  son  impuis- 
sance. 

Malgre  la  bonne  volonte  des  presidents  etrangers  de  faire  preva- 
loir  la  langue  frangaise  comme  langue  officielle,  ce  dont  nous  devons  i 
leur  savoir  grd,  on  peut  dire  que  le  Congres  international  d’Otolo- 
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gie  a  dtd  un  congres  de  medecine  de  langue  allemande.  A  ce  sujet, 
je  vais  citer  un  exemple  frappant  :  le  president  Politzer  ayant  a  expo¬ 
ser  une  question  de  pathologie  labyrinthique  a  consulte  d’abord 
l’assembiee  pour  savoir  en  quelle  langue,  en  frangais  ou  en  alle- 
mand,  il  lui  plaisait  qu’il  fit  sa  communication.  Vous  pensez  bien 
qu’il  n’y  eut  qu’une  voix  pour  lui  repondre  :  en  allemand  et  il  eut 
mille  fois  raison  de  le  faire  puisque  l’assemblee  presque  tout  entiere 
etait  composee  de  medecins  de  langue  allemande.  Cependant  aides 
par  nos  confreres  italiens,  beiges,  russes  et  bien  d’autres  encore  qui 
se  trouvaient  la,  si  nous  avions  ete  plus  nombreux  nous  aurions 
demande  d’une  voix  plus  forte  et  plus  ecoutee  et  nous  aurions  oblenu 
que  la  communication  de  Politzer  comme  beaucoup  d’autres  fussent 
faites  en  francjais.  Loin  de  moi  toute  pensce  chauvine  ;  j’ai  trop 
d’estime  pour  nos  confreres  etrangers  et  surtout  pour  ceux  de  l’ecole 
autrichienne  pour  agir  de  la  sorte  mais  je  veux  seulement  adresser 
un  reproche  a  nos  collegues  fran^ais  k  cause  de  leur  absence  si 
remarquee. 

C’est  pour  la  meme  raison  que  nous  avons  vu  des  rapports  ou  com¬ 
munications  faits  par  ceux  de  nous  qui  etaient  presents  n’etre  suivis 
d’aucune  discussion  ou  d’une  trop  courte  discussion,  alors  qu’ils  meri- 
taient  souvent  davantage.  Le  remarquable  rapport  de  Mouret,  par 
exemple,  sur  les  voies  d’infection  de  l’oreille  interne,  n’a  trouvd  per- 
sonne  qui  put  le  commenter  et  lui  faire  l’honneur  d’une  discussion, 
pour  la  bonne  raison  que  nous  dtions  tous  a  ce  moment-lh,  et  bien 
involontairement,  dans  la  section  laryngologie,  pour  les  motifs  que 
j’ai  indiques  plus  haut.  Mouret  n’a  done  pas  6td  ecoute,  comme  il  le 
meritait,  puisqu’incompris. 

A  la  seance  de  cloture  du  Congres  otologique  ou  tous  les  congres- 
sisles  etrangers  que  leurs  titres  universitaires  ou  leurs  cheveux  blancs 
autorisaient  a  prendre  la  parole  pour  remercier  nos  collegues  et  la 
ville  de  Budapest  de  leur  accueil  vraiment  si  chaleureux,  si  aimable, 
j’eus  la  peine  profonde  de  constater  que  j’etais  le  seul  medecin  fran- 
?ais  qui  y  fut  present,  et  j’avoue  sincerement  que  j’eus  le  cceur  serre 
en  pensant  qu’aucun  de  nos  maitres  de  la  science  otologique  n’etait 
la  pour  nous  representer.  Ce  n’etait  pas  a  moi  naturellement  que 
devait  incomber  cet  honneur.  Je  n’avais  ni  l’age,  ni  les  qualites  qui 
eussent  pu  mepermettre  de  me  l’arroger.  Je  ne  l’osaispas,  bien  queje 
me  sentais  le  courage  de  le  faire.  Et  je  n’avais  k  ce  moment  qu’une 
pensee  :  la  honte  qui  devait  rejaillir  sur  nous  tous.  Cependant  je 
dois  dire  que  j’eus  une  immense  satisfaction  patriotique  :  h  cette 
stance  de  clbture,  presque  tous  les  discours  que  j’entendis  et  que 
j’applaudis,  comme  il  avait  ete  d’ailleurs  pour  la  seance  d’ouverture, 
furent  faits  en  francais.  On  eut  dit  que  les  membres  du  comite  du 
Congres  d’otologie  voulaient  ainsi  par  respect  et  estime  pour  notre 
pays  rdparer  un  peu  le  mal  que  nous  lui  avions  fait. 

C’est  k  cette  stance  de  cldture  que  l’on  a  agite  la  question  qui  est 
pour  nous  d’une  importance  capitale  :  de  la  reunion  dans  les  pro¬ 
chains  congres  des  sections  laryngologie,  rhinologie  et  otologie.  On 
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se  demande  en  effet  pourquoi  l’otologie  s’est  separee  de  ses  deux 
autres  branches  soeurs  et  a  organise  des  congres  pour  elle  seule ! 

Nous  savons  en  effet  qu’il  existe,  surtout  en  Allemagne,  beaucoup 
de  specialistes  qui  se  sont  cantonnes  exclusivement  soit  dans  l’etude 
et  le  traitement  des  affections  auriculaires,  soit  dans  ceux  des  affec¬ 
tions  rhino-laryngiennes.  Or,  nous  le  savons  bien,  la  separation  the- 
rapeutique,  pas  plus  que  la  separation  anatomo-pathologique,  ne 
peut  etre  faite  entre  ces  differentes  branches  qui  sont  trop  solidaires 
les  unes  des  autres  et  on  se  demande  encore  quelles  sont  les  raisons 
qui  ont  pu  motiver  l’etat  de  choses  que  nous  deplorons.  Je  crois 
pour  ma  part  que  l'Ecole  de  Vienne  est  responsable  de  cette  scission. 
II  existe,  en  effet,  dans  l’Universite  autricliienne,  deux  services  cli- 
niques  distincts  :  l’un  qui  fut  dirige  pendant  longtemps,  et  on  sail 
avec  quelle  science  et  quelle  autorite,  par  le  professeur  Politzer  qui 
doit  etre,  ce  me  semble,  le  promoteur  involontaire  du  mouvement 
separatiste  a  cause  de  ses  preferences  tres  marquees  pour  la  science 
otologique;  ce  service  est  actuellement  entre  les  mains  d’Urban- 
tschirsch;  l’autre  que  dirige  le  professeur  Chiari,  a  l’amabilite  duquel 
je  me  pla’is  a  rendre  hommage,  et  ou  l’on  ne  traite  que  les  affections 
nasopharyngiennes  et  laryngiennes. 

Depuis  longtemps  et  encore  aujourd’hui  il  est  incontestable  que 
l’ecole  de  Vienne  a  ete  le  grand  centre  de  l’enseignement  de  notre 
speciality.  Des  lors  il  n’y  a  rien  d’etonnant  a  ce  que  les  eleves,  imi- 
tant  lesmaitres,  se  soient  habitues  a  considdrer  chacune  de  ces  deux 
branches  des  sciences  mddicales  comme  pouvant  vivre  separement- 

Mais  aujourd’hui  on  peut  dire  que  la  grande  question  de  l’union 
est  a  l’ordre  du  jour.  Chacun  de  nous  la  desire  parce  quelle  est 
logique.  Pendant  le  Congres  notamment  ce  desir  nous  l’avons 
presque  tous  eprouve  d’une  fa?on  tres  vive.  La  plupart  d  entre  nous 
etaient  aussi  interesses  par  ce  qui  se  faisait  dans  la  section  rhino- 
laryngologique  que  par  ce  qui  se  faisait  dans  la  section  otologique 
et  ils  se  trouvaient  d’ailleurs  inscrits,  et  dans  l’une,  et  dans  1  autre 
pour  des  rapports  ou  des  communications.  Alors  il  a  fallu  nous  mul¬ 
tiplier  pour  profiter  des  travaux  des  deux  sections  et  c  estainsi  qu  on 
a  pu  nous  voir  pendant  tout  le  temps  des  travaux  du  congres  dans 
un  continuel  mouvement  de  va-et-vient  entre  les  deux  sections. 

Il  serait  cependant  si  simple  comme  il  serait  si  naturel  de  grouper 
larhinologie,  la  laryngologie  et  l’otologie  dans  un  meme  congres. 
Tout  le  monde  aurait  a  y  gagner  et  je  ne  pense  pas  que  les  otolo- 
gistes  ou  les  rhino-laryngologistes  separatistes  auraient  a  y  perdre 
puisqu’il  leur  serait  loisible  de  quitter  la  salle  des  seances  quand  on 
mettrait  a  l’etude  une  question  ou  une  serie  de  questions  qui  ne  les 
interesseraient  pas.  Mais,  au  fond,  comment  pourrait-elles  ne  pas  les 
interesser  ?  Les  otologistes  n’ont-ils  pas  tous  les  jours  a  soignerune 
muqueuse  naso-pharyngienne  pour  guerir  un  catarrhe  tubo-tympa- 
nique  et  d’autre  part,  les  rhino-laryngologistes  peuvent-ils  se  desin- 
teresser  d’une  affection  de  la  trompe  d’Eustache  ou  de  l’oreille,  com¬ 
plication  sifrequente  d’une  rhino-pharyngite.  Je  ne  vois  pas  bien  les 
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gynecologistes  par  exemple  se  divisant  un  beau  jour  en  deux  camps  : 
ceux  qui  s’occuperont  desormais  de  la  seule  pathologie  de  l’uterus  et 
ceux  que  n’interesseront  plus  que  les  affections  des  trompes  de  Fal- 
lope  et  des  ovaires. 

Avouons  done  que  si  la  specialisation  est  excellente,la  trop  grande 
specialisation  devient  presque  un  danger  pour  la  science  medicale  en 
general.  Cela  n’empeehe  nullement  chacun  de  nous  de  faire  porter  ses 
etudes,  ses  recherches  originales  plus  particulierement  sur  tel  ou 
tel  point  du  territoire  tres  etendu  de  l’oto-rhino-laryngologie.  Le 
courant  moderne,  celui  que  je  crois  le  plus  rationnel,  est  au  contraire 
d’etendre  notre  domaine  au  lieu  de  le  restreindre.  Nous  ne  voulons 
plus  etre  considdres  par  les  medeeins  generaux,  comme  cela  se  fait 
sentirencore  trop  souvent,  comme  des  badigeonneurs  ou  des  racleurs  j 
de  muqueuses.  Nous  sommes  descendus  profondement  dans  lesvoies  a 
respiratoires  et  la  voie  cesophagienne  et  nous  avons  conquis  le  droit  | 
en  meme  temps  que  nous  avons  assume  le  devoir  de  traiter  les  corps  | 
etrangers  des  bronches  et  de  1’cesophage  et  certaines  affections  ste-  3 
nosantes  de  ces  conduits.  Nous  avons  franchi  les  limites  des  voies  ,3 
respiratoires  superieures  et  de  leurs  annexes  auriculaires  et  de  ce  i 
fait  nous  avons  conquis  le  droit  d’appliquer  nous-memes  aux  com-  a 
plications  inflammatoires  intracraniennes  d’origine  otique  et  aux  | 
affections  sinusieiines  le  traitement  chirurgical  qui  leurconvient.  Les  J 
mdthodes  operatoires  sont  notre  oeuvre  et  nous  avons  de  ce  fait  3 
acquis  pour  les  appliquer  toiite  l’autorite  necessaire. 

Et  encore  noils  penetrons  toujours  plus  avant  dans  un  domaine  9 
tres  vaste  de  la  pathologie  nerveuse ;  je  n’en  citerai  pour  preuve  1 
que  le  progres  que  nous  avons  fait  faire  au  diagnostic  etiologique  du  1 
vertige,  a  l’etude  des  relations  existant  entre  le  systeme  vestibulaire 
du  labyrinthe  et  les  centres  moteurs  oculaires.  Nous  savons  par  des  1 
methodes  chirurgicales  dont  l’etude  est  tres  avancee  aborder  hardi-  I 
ment  et  surement  la  matiere  cerdbrale  elle-meme  et  degager  et  drai¬ 
ner  des  collections  purulentes  qui  y  sont  parfois  profondement  situees.  - 

Suivant  en  cela  le  mouvement  general,  nous  socialisons  notre  • 
science  en  cherchant  a  faire  de  la  propnylaxie ;  e’est  ainsi  que  | 
l’organisation  des  inspections  scolaires  otolaryngologiques  est  ;| 
chose  faite  en  quelques  endroits  deja  ;  elle  se  generalisera  bientot,  | 
nous  en  sommes  convaincus,  et  pource  qui  me  concerne  j’ai  la  cons-  | 
cience  d’avoir  fait  jusqu’ici  tout  mon  possible  pour  mener  a  bien  \ 
une  pareille  oeuvre. 

Le  moment  n’est  done  pas  venu  d’essayer  de  nous  diviser;  il  faut 
au  contraire  nous  unir  pour  avoir  plus  de  force.  Parmi  nous 
e’est  entendu,' il  pourra  y  avoir,  plus  specialement  des  medeeins,  des 
chirurgiens  ou  encore  des  bacteriologistes  comme  parmi  les  urolo- 
gistes  par  exemple,  nous  n’en  resterons  pas  moins  des  otolaryngolo- 
gistes. 

Une  t&che  importante  nous  reste  a  accomplir  :  imposer  notre 
science  k  l’attention  des  pouvoirs  publics  en  leur  en  montrant  les 
progres  et  les  bienfaits  sociaux ;  obtenir  enfin  dans  les  university  et 
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lidpilaux  la  place  qui  lui  convient.  En  somme  ne  rdtrdcissons  pas 
notre  champ  d’action  mais  donnons  a  notre  science  toujours  plus 
d’envergure.  ,  ,  ,  ,  ,  ,  .  . 

Telles  sont  toutes  les  reflexions  qu  ll  m  a  ete  donne  de  iaire  au 
cours  du  Congres  de  Budapest.  J’ai  pense  qu’elles  seraient  plus 
utiles  a  exposer  que  les  comptes  rendus  minutieux  des  travaux 
scientifiques  qui  paraitront  du  reste  par  ailleursles  uns  apres  les 
autres  dans  nos  periodiques. _ 


II.  —  CONGRES  DE  SALZBOURG 

XXIlIe  SECTION  DE  RHINOLARYNGOLOGIE 

Stance  du  lundi  20  septembre. 

President  :  0.  Ciiiari  (de  Vienne). 

Compte  rendu  par  Halbeis  (de  Salzbourg). 

Traduction  par  M.  Meniek  (de  Figeac). 

Sur  les  affections  de  la  muqueuse  buccale  dans  quelques  derma¬ 
toses,  par  0.  Krenn  (de  Vienne).  —  Aucun  domaine-limite  de 
la  medecine  n’est  aussi  vaste  que  celui  de  la  cavite  buccale. 
Tandis  que  1’ophtalmologie,  la  rhino-laryngologie  et  l’otologie 
ont  ete  depuis  longtemps  separees,  comme  spdcialites,  de  la 
medecine  generale,  la  stomatologie  n’est  pas  encore  developpee 
en  speciality  autonome.  La  pratique  a  amend  une  certaine  repar¬ 
tition  de  ce  domaine  aux  laryngologistes,  aux  chirurgiens  et 
aux  dermatologistes.  Pour  faire  avancer  et  completer  mutuellement 
les  connaissances,  l’orateur  s’occupe,  depuis  quelques  annees,  de 
l’etude  des  lesions  de  la  muqueuse  dans  les  dermatoses.  C’est  done 
avec  plaisir  qu’il  obeit  a  l’invitation  de  l’honorable  President,  le 
conseiller  auKque,  prof.  Chiari,  de  venir  presenter  a  la  section  de 
laryngologie  une  partie  de  la  collection  des  affections  buccales. 
L’etude  des  affections  cutanees  dans  leur  lesion  de  la  muqueuse  est 
difficile  a  cause  de  divers  facteurs,  les  nuances  de  coloration,  qui 
sont  capitales  pournombre  de  maladies  de  peau,  sont  souvent  moins 
nettes,  l’uniformite  de  structure  de  la  muqueuse  et  la  maceration 
constante  par  la  salive  des  efflorescences  produites  creent  une  cer¬ 
taine  monotonie  dans  l’aspect  des  diverses  lesions  primitives,  ce  qui 
rend  le  diagnostic  encore  plus  difficile.  Malgre  cela,  par  un  exercice 
de  plusieurs  anodes,  il  est  possible  d’acquerir  certaines  connais¬ 
sances  et  de  diagnostiquer  enfin  aussi  les  affections  cutandes  locali- 
sees  seulement  a  la  muqueuse.  S’aidant  de  50  aquarelles,  exdcutees 
avec  les  details  les  plus  fins  par  Jacques  Wenzl,  artiste  peintre,  de 
Vienne,  l’orateur  discute  les  symptomes  et  le  diagnostic  differential 
de  l’erytheme  multiforme,  de  lerytheme  ortid,  de  certains  dry- 
themes  toxiques  et  du  pemphigus.  Parmi  les  autres  inflammations, 
il  montre  encore  de  nombreuses  representations  du  lichen  ruber 
planus  et  du  lupus  drythdmateux.  Il  projette  aussi  quelques  images 
de  l’acanthosis  nigricans  et  du  xeroderma  pigmentosum  et  esquisse 
brievement  les  divers  tableaux  morbides.  L’orateur  s’occupe  avec 
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plus  de  detail  de  la  participation  de  la  muqueuse  a  la  sclerodermie, 
qui,  elle  aussi,  est  presentee,  grace  a  de  nombreuses  images.  La 
sclerodermie  est  une  maladie  qui,  dans  ses  diverses  formes,  atteint 
presque  regulierement  la  cavite  buccale  et  en  particulier  la  langue, 
ce  que  tous  les  auteurs  avaient  nid  jusqu’ici.  Dans  les  grands  travaux 
et  monographies  sur  la  sclerodermie,  on  trouve  toujours  l’indicalion 
de  la  rarete  partieulierement  grande  des  lesions  muqueuses.  Suivant 
Lewin  et  Heller,  d’apres  Notthafl,  ce  serail  seulement  dans  quelques 
cas  %  qu’on  trouve  une  participation  de  la  muqueuse  au  processus 
de  sclerodermie.  L’etude  soigneuse  de  cette  affection  sur  les  abon- 
dants  materiaux  de  la  clinique  de  Vienne  a  prouve  qu  il  faut  aban- 
donner  cette  opinion.  L’oraleur  parle  ensuite  des  phenomenes 
morbides  de  la  muqueuse  et  de  la  langue,  souvent  inappreciables, 
mais  plus  tard  devenant  serieusement  genants ;  ces  organes  peuvent 
etre  reconnus  malades  ddja  par  le  simple  examen  fonclionnel.  En 
outre,  il  presente  des  gravures  et  dessins  de  certaines  malformations 
qui  souvent  atteignent  a  la  fois  la  peau  et  le  muqueuse.  Le  noevus  de 
Pringle,  la  neuro-fibromatose  de  Recklinghausen,  les  telangiectasies 
multiples  sont  les  maladies  qu’il  y  a  kconsiderer  ici  le  plus  souvent, 
au  moins  relativement.  Enfin,  l’orateur  prdsente  des  xanthomes  dia- 
betiques,  localises  a  la  muqueuse,  en  forme  de  nodules  ou  de  trac- 
tus  et  quelques  representations  du  sarcome  idiopathique  de  Kaposi, 
qui  atteint  la  muqueuse  sous  forme  de  grands  et  petits  nodules  et 
aussi  sous  forme  d’infiltrations  planes. 

Les  hemorragies  des  voies  aeriennes  superieures,  a  l'exception 
dunez,  par  0.  Chiari  (de  Vienne).  —  Lorateur  ne  s’occupe  pas  des 
hemorragies  nasales,  car  elles  ont  dte  souvent  traitdes  a  tous  les 
points  de  vue.  Il  n’apporte  aussi  que  l’experience  recueillie  a  sa  cli¬ 
nique  et  dans  sa  clientele  et  ne  s’occupe  que  des  cas  qui  n’appar- 
tiennent  pas  a  la  grande  chirurgie. 

Les  hemorragies  spontandes  du  naso-pharynx  n’ont  dtd  observees 
que  dans  les  angiofibromes,  les  sarcomes  et  les  carcinomes.  Dans  les 
cas  graves,  ilfallut  faire  le  tamponnement  de  Belloc. 

Pour  eviterles  hemorragies  primaires  et  secondaires  dansl’adeno- 
tomie,  le  medecin  a  le  devoir  de  rechercher  toutes  les  maladies  a 
tendance  hemorragique.  Sur  8000  adenotomies  faites  tous  les  ans  a  la 
clinique,  il  n’y  eut  dans  9  ans  environ  que  six  hemorragies  assez 
fortes  qui  cesserent  soit  spontanement,  soit  apres  le  tamponnement 
de  Belloc. 

Les  hdmorragies  du  pharynx  et  de  l'isthme  pharyngien  se  produi- 
sirent  parfois,  dans  le  cas  de  ndoplasmes  ulceres.  Hdmostase  par 
pilules  de  glace  ou  cauterisation  galvanique.  L’orateur  etudie  en 
detail  les  cas  rares  d'hdmorragies  faibles,  mais  frequemment  repe- 
tees  provenant  de  veines  dilatees,  au  niveau  desquelles  il  y  a  des 
erosions  catarrhales.  Elles  effraient  le  malade,  car  elles  simulentdes 
hemoptysies  qui  souvent  aussi  commencent  de  meme  fa?on.  L’exa- 
men  exact  du  poumon  qui  est  habituellement  le  lieu  d’origine  de  ces 
hemorragies  ainsi  que  des  autres  voies  adriennes,  du  nez,  du  palais, 
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de  la  gencive,  de  la  base  de  la  langue  est  absolument  indispensable. 
Guerison  par  cauterisation  galvanique  des  veines  atteintes  d’erosion. 

Enfln  il  decrit  deux  cas  d’angiome  de  la  voute  palatine  qui  simu- 
laient  aussi  des  hemoptysies,  furent  tres  difficiles  a  decouvrir  et 
eudrirent  par  cauterisation . 

Ilemorragies  a pris  amygdalotomie.  —  Sur  600  tonsillotomies 
annuelles,  il  n’y  eut  en9  ans  aucune  hdmorragie  mortelle,  mais  27  cas 
menagants.  Le  plus  souvent,  c’etaient  des  ar teres  du  pilier  qui 
giclaient.  ,  . 

L’hemostase  reussitsoit  par  pilules  de  glace,  soit  par  cauterisation 
galvanique,  mais  le  plus  souvent  par  le  compresseur  amygdalien 
qui  put  rester  en  place  jusqu’a  12  heures.  Chiari  met  en  garde 
contre  la  tonsillotomie  chez  les  sujets  de  plus  de  45  ans,  dans  les  cas 
d’amygdalite  reeente  et  enfm  quand  il  y  a  des  maladies  prddisposant 
aux  hemorragies.  Il  n’a  que  peu  d’experience  dela  tonsillectomie. 

Hemorragies  apres  incision  d'abcis  piritonsillaire.  —  L’orateur 
n’a  observe  qu’un  cas  dangereux  d’hemorragie  chez  un  jeune  malade 
de  sa  clientele,  atteint  de  rougeole.  Apres  incision  a  l’endroit  ordi¬ 
naire,  il  y  eut  hemorragie  d’une  veine  du  pilier  anterieur,  qu’on 
arreta  par  transfixion.  Il  expose  les  precautions  a  prendre  dans  l’inci- 
sion  de  ces  abces. 

Hemorragies  du  larynx.  Elies  ne  furent  jamais  dangereuses,  sauf 
dans  les  cancers  en  train  de  s’ulcerer;  mais,  ici  aussi,  on  put  les  arre- 
ter  par  cauterisation  galvanocaustique  ou  tamponnement  avec  les 
solutions  d’eau  oxygenee.  Autrement,  il  n’y  eut  jamais  d’hemorragie 
dangereuse,  soit  spontandment,  soit  apres  operations  endolaryngees, 
soit  apres  ulcerations  ou  contusions.  Il  y  eut  un  cas  interessant  d’he- 
morragies  spontanees,  minimes,  venant  d’une  erosion  de  la  region  du 
crico'ide,  cette  erosion  ne  put  etre  decouverte  qu’apres  tracheo- 
scopie  directe  souvent  repetee  et  fut  cauterisee  sous  le  controle  du 
miroir  laryngoscopique.  Gu6rison. 

Les  hemorragies  de  la  trachie  furent  observees  spontandment  dans 
le  carcinome  ou  apres  extirpation  trachdoscopique  de  carcinome  ou 
cylindrome,  mais  on  put  s’en  rendre  facilement  maitre.  Quelques 
cas  de  rupture  d’un  andvrisme  dans  la  trachde  amenerent  naturelle- 
ment  la  mort  par  hdmorragie. 

Nadoleczny  (de  Munich).  Je  renvoie  au  travail  d’un  auteur  anglais 
qui  a  pris  la  peine  de  rassembler  et  de  classer  dans  les  Archives  of 
Laryngology  tous  les  cas  d’hdmorragies  dans  les  abces  sus-amygda- 
liens,  etc.  Apres  incision  par  un  autre  mddecin,  j’ai  vu,  chez  une 
dame  assez  agde,  deux  hdmorragies  secondaires,  qui  toutes  deux 
survinrent  spontandment,  pendant  la  nuit,  le  troisieme  et  quatrieme 
our  a  pres  l’intervention,  et  s’arreterent  spontandment. 

Chez  une  malade  de  60  ans,  apres  diphtdrie,  sans  intervention 
prdalable,  il  survint  une  hdmorragie  singuliere;  elle  provenait  de  la 
paroi  laterale  du  pharynx,  derriere  le  pilier,  a  1  ou  2  centim.  au- 
dessus  du  bord  du  voile  ;  elle  recidiva  plusieurs  fois  par  jour  pen¬ 
dant  une  semaine  et  enfin  s’arreta  apres  tamponnement  retro-nasal 
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fait  par  un  chirurgien  ;  onpeut  se  demander  si  post  hoc,  propter  hoc. 
Puis  lamalade  eut  une  pneumonie  hypostatique  et  mourut  quelques 
semaines  plus  tard  d’une  nephrite  dont  l’existence  n’avait  pu  £tre 
constatee  au  moment  de  l’hemorragie .  Enfin,  chez  une  fillette  de 
6  ans,  apres  une  adenotomie  sans  incidents,  faite  avec  l’adenotome 
de  Sc’hutz.il  survint,  dans  la  nuit  du  cinquieme  au  sixieme  jour,  une 
forte  hemorragie  qui  s’arretapar  le  spray  h  l’adrenaline  et  ne  reparut 
plus  L’examen  rhinoscopique  posterieur  fait  ulterieurement,  mon- 
tra  un  petit  reliquat  au  bord  supdrieur  (et  non  inferieur)  de  la  plaie, 
qui  avait  une  coloration  livide,  tel  que  Stegmann  le  decrit  dans  le 
21  e  volume  des  Archives  of  Laryngology.  Enfln,  l’orateur  demande 
si  Chiari  a  vu  des  hemorragies  secondaires  apres  discision  des  cryptes 
amygdaliennes,  comme  lui-meme  en  a  vu  deux  fois,  chez  des 
femmes  et  pendant  24  heures  dans  un  cas  et  12  heures  dans  l'autre. 

Hemostase  par  injection  d’adrenaline  dans  le  tissu  amygdalien. 

Chiari.  Pourquoi  etes-vous  l’adversaire  de  la  recherche  digitale 
de  l’hypertrophie  de  l’amygdale  pharyngienne  ? 

Nadoleczny.  Ce  qui  m’en  detourne  c’est  surtout  l’effet  psychique 
de  l’examen  chez  les  enfants.  Les  enfants  ainsi  examines  sont  apres 
a  peu  pres  impossibles  a  examiner  de  nouveau  et  a  soigner.  C’est 
pourquoi  il  faudrait  faire  toujours  la  rhinoscopie  posteneure  ou 
dventuellement  examiner  anterieurement  le  naso-pharynx  apres 
emploi  d’adrenaline  et  n’appliquer  la  mdthode  digitale  qu’au,  petit 
nombre  de  cas  dans  lesquels  l’examen  ne  peul  pas  se  faire  d  autre 

aGRUNWALn  (de  Reichenhall-Munich).  Le  sang  retronasal  simule 
1’hemoptysie  de  la  facon  suivante  :  le  sang  coule  le  long  du  reph  sal- 
pingo-pharyngien  directement,  comme  dans  une  gouttiere,  sousle  repli 
ary-epiglottique  et  se  rend  a  la  fente  interaryteno'idienne,  voie  que 
les  secretions  suivent  elles  aussi,  qu’on  peut  observer  souvent  de 
fa?on  exacte  et  qui  demontre  ainsi  l’origine.  II  est  clair  que  dans  le 
cas  rapporte  l’hemorragie  apres  incision  d’un  abces  sus-amygdalien 
ne  peut  pas  etre  attribute  a  l’operation  elle-meme ;  on  comprend 
moins  comment  l’ouverture  de  ces  abces  par  le  stylet,  proposee  par 
Killian  et  Grunwald  n’a  pas  encore  acquis  un  emploi  general  bien 
qu’avec  ce  procedd  on  reussisse  h  juguler  l’inflammation,  meme  avant 
que  le  pus  se  soit  nettement  forme.  Les  causes  (rares  d’hemorragies 
sont  •  l’arterio-sclerose,  comme  dans  un  cas  rapporte,  a  l’epoque, 
d’issue fatale  apres  ablation  d’un  polype  des  cordes  vocales,  puis  la 
paralysie  vasculaire  dans  la  diphterie  de  sorte  que  l'hemorragie  ne 
put  etre  arrgtde  que  par  la  compression  avec  le  penghawar  djambi 
impermeable.  J’ai  vu  des  hemorragies  dans  la  destruction  galvano- 
caustique  d’un  sarcome  et  de  la  tuberculose  du  larynx ;  dans  (le  sar- 
comejefus oblige  une  fois  defaire  une  laryngofissure  immediate  avec 
tamponnement.  Pour  cette  derniere  eventuality  la  compression 
de l’artere  thyro'idienne  superieure  a  l’aide  de  lartifice  mdique  au 
ler  Congres  international  de  laryngologie  fut  efflcace  dans  tous  les 
cas  Les  anevrismes  de  l’artere  palatine  ascendante  sont  pris  encore 
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presque  toujours  pour  des  abces  et  incises,  ce  qui,  naturellement, 
amene  une  forte  hemorragie.  Le  diagnostic  n’est  pas  en  effet  facile, 
car  la  muqueuse  n’est  pas  modifiee  et  la  pulsation  est  tres  minime. 
On  a  publie  a  l’epoque  (1872)  la  premiere  observation  de  cette 
nature.  L’emploi  du  serum  recommande  recemment  fut  tres  efficace 
dans  un  cas  d’hemorragie  nasale  post-operatoire  incoercible  desorte 
qu’on  peut  derechef  en  recommander  l’essai. 

G.  Goldschmidt  (de  Reichenhall).  Parmi  les  tonsillotomies  de  ma 
clientele,  j’observai  une  hemorragie  formidable  chez  une  flllette  de 
12  ans.  Elle  ne  se  produisit  que  plusieurs  heures  apres  l’operatiqn. 
On  m’appela  la  nuit  pour  une  pretendue  hematemese.  Je  badigeon- 
nai  avec  l’adrenaline  la  plaie  saignante  et  l’hemorragie  s’arreta  sur 
le  champ.  Depuis  cette  epoque  apres  chaque  operation  sanglante 
sur  les  voies  aeriennes  superieures  je  fais  ensuite  des  badige onnages 
a  l’adrenaline,  et  je  n’ai  pas  eu  a  le  regretter. 

Th.  S.  Flatau  (de  Berlin).  L’importance  de  la  prise  en  conside¬ 
ration  de  l’etat  general  est  demontree  par  un  cas  de  polypes  du  nez 
occlusifs  chez  une  malade  hemophilique  ;  je  refusai  l’operation  ;  elle 
fut  operee  ailleurs  et  il  y  eut  hemorragie  mortelle.  J’ai  souvent  du 
lier  des  arteres  giclantes  apres  l’amygdalotomie:  cela  me  semble 
la  methode  la  plus  simple  et  la  plus  sure. 

L’auteur  mentionne  encore  quelques  cas  d’hemoptysie  dans  la 
coqueluche  larvae  et  apres  les  efforts  vocaux  chez  les  chanteurs  et 
les  orateurs. 

A.  Heindl  (de  Vienne).  Quant  a  ce  qui  concerne  les  hemorragies 
nasales  et  naso-pharyngiennes  apres  adenotomie,  j’ai  remarque 
qu'elles  survenaient  ordinairement  quand  on  operait  avec  des  pinces 
etque  le  vomer  etait  lds6.  La,  ily  a  une  artere  et  si  le  vomer  a,  ce 
qui  est  frequent,  un  prolongement  au  niveau  de  la  voute  du  pharynx, 
l’artere  peut  etre  encore  atteinte  par  le  couteau  de  Beckmann  ou 
autres.  Pour  ce  motif,  avant  l’op6ration,  j’ai  l’habitude  de  me  rensei- 
gner,  parl’examen  digital,  sur  l’anatomie  du  naso- pharynx. 

Quant  au  cas  d’hemorragie  apres  incision  d’un  abces  peritonsil- 
laire,  c’est  moi-meme  qui  fis  l’incision.  L’hemorragie  eut  lieu  parce 
que  la  rougeole  comme  tous  les  exanthemes  infectieux  aigus  s’ac- 
compagne  toujours  de  paralysie  vasculaire  ou  de  diminution  du 
tonus  vasculaire.  Si  j’avais  pu  l’dviter,  je  n’aurais  pas  fait  d’interven- 
tion  dans  ce  cas-lk. 

O.  Kahleb  (de  Vienne)  rapporte  un  cas  de  mort  apres  enucleation 
de  l’amygdale  ;  Tissue  fatale  doit  etre  attribute  b  l’association  d’une 
affection  cardiaque  oompensee  avec  l’elat  lymphatique.  Iln’y  avait 
pas  eu  d’hemorragie  secondaire. 

0.  Chiari.  J’ai  souvent  essayd  la  methode  de  Killian  pour  ouvrir 
l’abces  peri-amygdalien  par  la  fosse  sus-amygdalienne,  mais  je  suis 
rarement  arrive  dans  le  foyer  purulent.  L'adrenaline  n’est  pas  indi- 
quee  avant  la  tonsillotomie  car  elle  contracte  les  vaisseaux  pour  une 
duree  de  trois  heures  ;  on  pourrait  ne  pas  avoir  du  tout  d’hemorra- 
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gie  tout  de  suite  apres  1’operatiOn,  tandis  que  trois  heures  apres, 
elle  debuterait  de  fagon  abondante. 

Je  suis  partisan  de  l’examen  ■  digital  avant  l’adenotomie  parce 
qu’il  nous  renseigne  sur  tous  les  details  et  en  particular  sur  la  sail- 
lie  marquee  des  bourrelets  tubaires.  . 

Ceux-ci  pourraient  etre  leses  ou  enleves  en  partie  par  un  adeno- 
tome  trop  large. 

J’eri  ai  vu  deux  cas  sans  inconvenient  pour  l’oreille  (un  cas  per¬ 
sonnel  et  un  autre) .  L’infection  par  le  doigt  sera  evitee  par  la  disin¬ 
fection  du  doigt  et  l’emploi  d’un  doigtier  sterilise. 

Je  n’ai  jamais  vu  d’hemorragie  appreciable  apres  discission  des 
cryptes  amiygdaliennes.  {A  suivre.) 


III.  —  ASSOCIATION  MEDICARE  ANGLAIS E 
Section  d’oto-laryngologie 
Reunion  annuelle ,  tenue  A  Belfast,  le  28  juin  1909. 

President  :  Saint-Clair  Thomson, 

Compte  rendu  par  Dan  Mackenzie  (de  Londres). 

Traduction  par  Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 

Discussion  sur  les  bourdonnements  d’oreille. 

Le  Dr  Barr  (de  Glasgow),  qui  a  deja  eu  l’occasion,  a  diffirentes 
reprises,  de  traiter  ce  sujet,  fait  remarquer  que  le  bourdonnement  se 
rencontre  dans  presque  toutes  les  affections  de  l’oreille,  aussi  convient- 
il,  en  presence  de  ce  symptome,  de  rechercher  la  maladie  en  cause. 
11  peut  etre  occasionne  par  un  simple  bouchon  de  cirumen  ou  une 
inflammation  aigue  de  l’oreille,  mais  alors  le  traitement  est  facile. 
L’auteur  ne  s’occupe  que  des  bourdonnements  consecutifs  a  un 
calarrhe  chronique  de  l’oreille  moyenne,  a  une  affection  du  laby- 
rinthe  ou  a  quelque  trouble  nerveux.  De  nombreux  remedes  ont  ete 
preconises,  mais  on  ne  tient  pas  assez  compte  de  l’etat  general  du 
malade.  Parfois  c’est  le  mauvais  etat  du  tube  digestif  ou  du  foie  qui 
esten  cause;  dans  les  etats  neurasthdniques  le  changement  d’air  et 
le  repos  donneront  de  bons.  resultats,  surtout  si  on  y  adjoint  les 
■  toniques,  comme  la  strychnine,  l’arsenic,  le  glycero-phosphate.  On 
evitera  la  fatigue  et  toutes  les  emotions  un  peu  fortes.  Dans  l’olo- 
sclerose  le  traitement  general  donne  de  meilleurs  resultats  que  le 
traitement  local.  La  syphilis  du  labyrinthe  ou  des  centres  nerveux, 
la  glycosurie,  le  brightisme  exigent  tout  d’abord  le  traitement  de 
ces  maladies.  La  fibrolysin'e  qui  a  etd  preconisee  depuis  peu  dans  les 
otites  moyennes  adhdsives  ou  cicatricielles  n’a  pas  encore  fait  ses 
preuves. 

De  meme  le  phosphore,  qui  a  dtd  recommande  par  Siebenmann 
dans  l’oto-scldrose  ;  on  peut  en  dire  autant  de  la  quinine,  meme  asso- 
eiee  h  l’aide  bronchydique,  .du  salicylate  de  soude  et  de  Paspirine 
dans  les  formes  rhumatismales.  Parmi  les  sedatifs  recommandes 
dans  les  formes  graves,  il  faut  citer  surtout  les  bromures.  Dans  les 
labyrinthites,  l’iodure  est  indique,  alors  meme  qu’il  n’y  a  pas  syphi- 
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triques,  de  haute  frequence  ou  autres,  qu’on  avait  tant  vantes  ll  y 
a  quelques  annees,  sont  tombes  dans  l’oubli.  II  faudra  dans  tous  les 
cas retablir  la  respiration  nasale  et  enleverles  adeno'ides  et  les  autres 


casretamir  m  rcapuauuu  - -  .  , 

obstacles  a  la  respiration,  mais  les  bourdonnements  ont  parlois  dtc 
aqgraves  par  une  operation  intempestive  dans  le  nez. 

Richard  Lake  (de  Londres)  dit  que  dans  les  cas  de  bourdonne¬ 
ments  sans  surdite  et  sans  signe  de  lesion  nerveuse  centrale  le  nez 
est  souvent  en  cause.  C’est  ainsi  qu’il  suffira  parfois  de  desobstruer 
les  trompes  d’Eustacbe.  II  n’est  pas  partisan,  contrairement  k  Babinski, 
de  la  ponction  lombaire,  car  les  espaces  lymphatiques  du  labyrinthe 
ne  communiquent  pas  directement  avec  l’arachno'ide,  et  si,  dans 
certains  cas,  cette  ponction  semble  avoir  influence  favorable ment  les 
bourdonnements  il  faut  l’attribuer  a  une  diminution  de  la  pression 
sanguine  que  l’on  peut  obtenir  par  d’autres  moyens. 

Les  differentes  operations  sur  la  membrane  du  tympan  et  sur  les 
osselets  ont  parfois  donne  quelques  resultats,  et  on  ne  devrait  pas 
les  laisser  tomber  dans  l’oubli,  car  elles  peuvent  reussir  a  diminuer 
la  pression  dans  le  labyrinthe.  L’auteur  se  demande  si  la  compres¬ 
sion  par  l’etrier  peut  donner  des  bourdonnements,  car  dans  l’epreuve 
de  Gelid  on  produit  du  vertige  mais  non  du  bourdonnement.  L’ex- 
traction  de  l’etrier,  alors  qu’il  etait  soude  a  la  fenetre  ovale,  n’a  pas 
toujours  donne  les  bons  resultats  qu’on  en  attendait ;  la  platine  peut 
rester  en  place  et  parfois  on  aura  cree  une  communication  qui  peut 
etre  une  porte  d’entree  pour  l’infection.  Certains  auteurs,  attribuant 
les  troubles  k  une  hypertension  du  liquide  labyrinthique,  ont  propose 
la  trepanation  de  la  fenetre  ovale  et  de  la  fenetre  ronde,  mais  l’on 
sait  maintenant  que  cette  theorie  n’est  pas  toujours  vraie.  L’idee  de 
lier  la  carotide  interne  pour  empecher  l’afflux  du  sang  au  labyrinthe 
n’est  pas  meilleure,  car  la  circulation  collaterale  se  retablil  vite  par 
l’hexagone  de  Willis.  L’ablation  totale  du  limapon  a  donne  un  bon 
resultat  a  l’auteur  dans  3  cas  sur  4  operes,  et  cette  proportion  est  a 
considerer  ;  en  tous  cas  cette  operation  est  preferable  a  la  section  du 
nerf  auditif  a  tous  les  points  de  vue. 

Quoi  qu’il  en  soit  si  les  bourdonnemenis  etaient  d’origine  centrale, 
on  ne  devra  jamais  opdrer. 
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Knowles  Renshaw  (de  Manchester),  dans  les  cas  de  bourdonne- 
ments  consecutifs  a  un  catarrhe  adhesif,  a  souvent  employe  la  thiosi- 
namine  ou  fibrolysine  en  injections  hypodermiques  et  a  obtenu 
quelques  ameliorations.  II  faut  eviter  l’emploi  de  ce  medicament  chez 
les  arterio-sclereux  a  cause  de  l’hypertension  qu’il  determine. 

Andrew  Wylie  (de  Londres)  est  partisan  des  insufflations  d’air 
chaud. 

William  Hill  (de  Londres)  objecte  qu’il  est  parfois  difficile  de 
savoir  si  les  bourdonnements  sont  d’origine  centrale  ou  peri- 
pherique. 

Ward  Cousins  (de  Plymouth)  dit  qu’il  ne  faut  pas  trop  se  fier  a  la 
description  que  le  malade  donne  de  ses  bruits  subjeclifs.  Ces  bruits 
peuvent  dependre  d’une  lesion  de  l’oreille  externe,  moyenne  ou 
interne,  et  bien  souvent  le  medecin  ne  peut  rien  pour  soulager  le 
malade.  Quanta  l’operation  qui  consiste  a  sectionnerle  nerf  auditif, 
l’auteur  croit  que  le  malade  acceptera  parfois  d’etre  debarrassd  par 
elle  de  ses  bourdonnements,  meme  au  prix  d’une  surdite  complete 
et  d’une  paralysie  faciale. 

Logan  Turner  (d’fidimbourg)  se  demande  si  la  fibrolysine  intro- 
duite  dans  la  circulation  generale  exercera  une  action  elective  sur 
les  adherences  de  l’oreille,  et  s’il  ne  serait  pas  preferable  de  l’appli- 
quer  directement  dans  l’oreille. 

Le  President  desirant  connaitre  les  resultats  obtenus  par  l’em- 
ploi  de  Fair  chaud  dans  les  affections  du  nez,  avait  dernierement 
ecrit  a  ce  sujet  a  Bourgeois,  assistant  de  Lermoyez,  qui  lui  rdpon- 
dit  que  Lermoyez  n’attacbait  pas  grande  importance  a  ce  traitement 
qui  semblait  agir  surtout  par  suggestion. 

Barr  cite  l’observation  d’un  homme  qui  etait  gene  par  des  pulsa¬ 
tions  dans  l’oreille,  pulsations  qu’il  pouvait  arreter  par  la  compres¬ 
sion  du  doigt  sur  la  mastolde.  L’audition  etait  bonne.  On  lia  l’auri- 
culaire  posterieure,  mais  aucun  resultat ;  on  lia  alors  la  carotide 
externe,  apres  quoi  la  pulsation  diminua,  puis  disparut  plus  tard.  11 
est  difficile  d’expliquer  pourquoi  le  malade  etait  a  meme  d’arreter  la 
pulsation  par  la  compression  de  1’auriculaire  posterieure,  et  pour¬ 
quoi  le  meme  resultat  ne  fut  pas  obtenu  par  la  ligature  de  cette 
artere.  L’auteur  regrette  que  toute  cettc  discussion  n’ait  rieni 
apportd  de  nouveau  dans  le  traitement  contre  les  bourdonnements. 

Lake  revenant  sur  la  section  du  nerf  auditif,  dit  que  sur  huit  cas 
observes,  trois  se  terminerent  par  la  mort,  trois  ne  furent  pas  modi¬ 
fies,  deux  guerirent,  et  dans  un  cas  on  ne  connut  pas  le  rdsultat. 
Aussi  ne  croit-il  pas  b  l’avenir  de  cette  operation,  tandis  que  celles 
sur  le  labyrinthe  sont  plus  faciles,  et  qu’il  est  plus  rationnel  d’en- 
lever  les  fibres  terminales  du  nerf  que  de  sectionner  son  tronc.  Le 
nerf  facial  ne  court  du  moins  pas  de  danger. 

Observations  preliminaires  sur  l’association  de  legeres  anomalies 
du  pavilion  de  l’oreille  avec  certaines  formes  de  surdite,  par  Jones 
(de  Liverpool) .  —  Ces  anomalies  du  pavilion  qu’il  a  constaldes,  con- 
sistaient  en  petitesse  ou  absence  du  lobule,  adherence  du  lobule  a 
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la  joue,  avec  ou  sans  anomalies  de  l’helix  ou  conformation  defec- 
tueuse  de  tout  le  pavilion. 

Ces  anomalies  etaient  associees  souvent  a  des  anomalies  palatines 
ou  pharyngees. 

L’auteur  est  en  train  de  preparer  un  travail  de  statistique  sur  ce 
sujet. 

L’etiologie  des  exostoses  du  meat  auditif,  par  George  Jackson  (de 
Plymouth).  —  On  rencontre  ces  exostoses  beaucoup-  plus  frequem- 
ment  chez  les  gens  habitant  le  bord  de  la  mer.  Elies  sont  arrondies 
et  leur  grand  axe  correspond  a  celui  dumeat.  On  ne  connait  pas  bien 
leur  etiologie,  mais  vu  leur  distribution,  on  pourrait  incriminer  Pair 
irritant  de  la  mer.  Parfois  on  pourrait  les  attribuer  a  une  periostite 
secondaire,  a  une  fracture  ou  a  un  ecoulement  chronique. 

La  valeur  Clinique  des  epreuves  du  nystagmus  labyrinthique,  par 
Mackenzie  (de  Londres).—  L’auteur  decrit  une  nouvelle  methode  pour 
appliquer  les  epreuves  caloriques.  Elle  consiste  a  calculer  le  temps 
necessaire  pour  produire  le  nystagmus  en  employant  de  l’eau  a 
20  ou  22°  centigrades.  De  l’etude  de  quarante-deux  cas  auxquels 
il  a  applique  cette  methode,  l’auteur  conclut  : 

Dans  l'otosclerose  les  reactions  vestibulaires  ne  sont  pas  en  rap¬ 
port  avec  la  gravity  de  la  surdite. 

Dans  la  syphilis  du  labyrinlhe  l’organe  vestibulaire  n’etait  pas 
aussi  atteint  que  le  lima?on,  d’autres  fois  les  deux  organes  etaient 
semblablement  touches. 

Dans  la  surdite  hysterique  l’organe  vestibulaire  etait  affecte  en 
proportion  de  la  gravity  dela  surdite. 

Dans  la  surdite  neurasthenique  on  constate  une  hypersensibilite 
du  vestibule. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  labyrinthite  circonscrite,  le  vestibule 
etait  altere  et  le  fut  encore  bien  plus  dans  quelques  cas  apres  la 
cure  radicale. 

L’auteur  a  observe  un  cas  de  labyrinthite  purulente  generalisee 
aux  reactions  vestibulaires  normales,  bien  qu’il  y  eut  un  nystagmus 
spontangbienmarqud  du  c6te  opposd,  et  l’onconstata  la  meme  chose 
dans  un  cas  de  labyrinthite  circonscrite. 

L’auteur  engage  a  ne  pas  se  contenter,  pour  le  diagnostic,  de 
l’examen  des  reactions  vestibulaires,  mais  de  l’employer  concur- 
remment  avec  les  autres  epreuves.  (A  suivre.) 


IV.  —  SOCIETE  ALLEMANDE  D'OTOLOGIE 
XVIII*  Assemble,  a  Bale,  les  2S-29  mai  1909. 

President  :  prof.  Lindt  (de  Berne). 

Compte  rendu  par  G.  Frey  (de  Montreux). 

Clinique,  pathologie  et  traitement  des  bruits  subjectifs  d’oreille, 
par  Hegener  (d’Heidelberg).  —  L’auteur  propose  d’appeler  «  bruits 
subjectifs  »  tous  ceux  dont  la  source  ecliappe  a  un  examen  objec- 
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tif.  L’examen  clinique  devra  tenir  compte,  non  seulement  de  l’etat 
de  1’oreiUe,  mais  aussi  de  l’etat  general,  en  particulier  de  l’hdredite; 
des  anomalies  constitutionnelles,  des  troubles  circulatoires  et  renaux, 
et  du  systeme  nerveux. 

Les  lesions  au  niveau  de  l’appareil  conducteur  provoquent  des 
bruits  subjectifs,  non  pas  par  augmentation  de  la  pression  endo-laby- 
rinthique,  mais  en  facilitant  la  perception  des  bruits  vasculaires  et 
labyrinthiques.  Dans  les  cas  de  lesion  de  l’appareil  percepteur,  il  ne 
s’agit  ni  d’une  irritation  mecanique,  ni  d’une  irritation  acoustique 
agissant  sur  le  nerf  auditif,  mais  d’une  lesion  du  neurone  periphe- 
rique  provoquant  des  bruits  subjectifs  assimilables  aux  nevralgies 
des  nerfs  sensitifs.  Les  bruits  subjectifs  observes  aucours  des  intoxi¬ 
cations  sont  dus  a  des  alterations  des  cellules  ganglionnaires  du 
neurone  auditif  pdripherique  ;  ceux  qu’on  observe  au  cours  du  tabes, 
dela  paralysie  generate  sont  dus  a  une  degenerescence  du  nerf.  Dans 
les  troubles  circulatoires  il  s'agit  probablement  de  troubles  trophiques 
au  niveau  du  nerf.  Dans  l’otosclerose,  la  cause  des  bruits  subjectifs 
reside  plutot  dans’la  degenerescence  nerveuse  evoluant  parallelement 
aux  alterations  de  la  capsule  labyrinthique  que  dans  ces  dernicres. 

Les  bruits  survenant  au  cours  de  l’otite  moyenne  aigue  et  de  la 
furonculose  du  conduit  dependent  probablement  d’une  labyrinthite 
collaterale  legere. 

Dans  tous  ces  cas  il  peut  ne  s’agir  que  d’une  ldsion  fonctionnelle 
sans  alteration  anatomique,  echappant  a  nos  moyens  de  recherches. 

Le  traitement  est  simple  et  efflcace  dans  les  cas  de  ldsion  de  l’ap- 
pareil  conducteur,  il  est  difficile  et  ingrat  dans  tous  les  autres  cas. 
L’auteur  cite  les  medicaments  employes  avec  plus  ou  moins  de  suc- 
cfes.  Le  pneumomassage,  le  bougirage,  le  traitement  dlectr'olytique 
(Urban tschitsch)  peuvent  etre  utiles.  L’effet,  generalement  passager, 
de  toutes  les  mesures  locales  est  du  a  l’hyperemie  produite  autour 
du  labyrinthe.  Toutes  les  interventions  chirurgicales  destinies  & 
mobiliser  L’appareil  conducteur  sont  a  rejeter ;  de  meme  la  resection 
du  nerf  auditif,  qui  est"  trop  dangereuse.  Seule  l’ouverture  du  laby¬ 
rinthe  suivie  de  la  destruction  de  son  contenu  menibraneux  peut  etre 
indiquee  dans  des  cas  desesperes.  Ces  derniers  seraient  aussi  par- 
fois  justiciables  de  la  fonction  lombaire. 

Sur  les  bruits  subjectifs  consideres  au  point  de  vue  physiologique 
et  theorique,  par  L.-L.  Schaefer.  —  Il  existe  entre  les  sons  et  les 
bruits  une  parente  qui  force  k  admettre  que  les  uns  et  les  autres  sont 
per?us  uniquement  par  le  limagon.  Les  plus  interessants  sont  les 
bruits  subjectifs  d’origine  labyrinthique. 

Corps  thyroide  et  appareil  auditif,  par  Denker  (d’Erlangen). — 
L’auteur  a  examind  histologiquement  l’appareil  auditif  de  chiens 
thyroldectomis^s,  paraissant  absolument  sourds,  sans  trouver  les 
moindres  lesions.  Pas  de  lesions  non  plus  au  niveau  de  la  moelle 
allong6e.  L’auteur  attribue  la  surdite  probable  ti  des  troubled  du 
systeme  nerveux  central  dus  aux  troubles  provoques  dans  l’econo- 
mie  par  l’extirpation  du  corps  thyroide. 
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Lesions  experimentales  acoustiques  du  labyrmthique,  la  chaine 
des  osselets  etant  intacte  ou  interrompue,  par  von  Eicken  (de  l-n- 
boura-en-Bri sgau ) .  —  Experiences  sur  le  cobaye ;  ablation  de  1  enclume 
d’un  c6te  Tandis  que  le  son  l  ne  produisait  aucune  alteration,  le 
son  a  produisait  des  lesions  typiques  au  niveau  de  l’organe  de  Corfu, 
mais  seulement  du  c6te  intact;  le  cdteou  l’enclume  avait  ete  enlevee 
ne  presentait  aucune  lesion.  L’auteur  conclut  que  cette  experience 
detruit  l’hypothese  d’apres  laquelle  la  chaine  des  osselets  operait 
comme  une  sourdine. 


Lesions  experimentales  de  l’oreille  interne  par  rotation,  par  Witt- 
maack  (d’lena).  - 

Appareil  vestibulaire  et  equilibre,  par  Barany  (de  Vienne)  — 
L’auteur  deduit  de  ses  recherches  sur  les  reactions  accompagnant  le 
nystagmus  que  le  vestibule  n’est  pas  un  organe  d’equilibration  ;  c  est 
done  a  tort  qu’on  le  nomine  organe  statique. 

Le  diagnostic  differentiel  des  lesions  du  vestibule,  du  nerf  ves¬ 
tibulaire  et  de  ses  voies  centrales,  par  Ruttin  (de  Vienne). 


Nouvelles  recherches  a  l’aide  des  diapasons  et  nouvelles  methodes 
d’examen  fonctionnel,  par  Bauany  (de  Vienne).  -  L’auteur  rapporte 
upe  serie  de  faits  nouveaux  dans  le  domaine  de  l’acouslique,  dus  a 
des  phenomenes  d’interference  au  niveau  du  tympan  et  de  la  chaine 
des  osselets.  Ces  phenomenes  d’interference  peuvent,  en  partie,  etre 
pergus  par  l’observateur,  et  Barany  espere  arriver  a  trouver  une 
methode  permettant  de  constater  objectivement  les  lesions  de  1  appa¬ 


reil  conducteur. 


La  limite  superieure  d’audition,  par  Wildiserg  Jde  Breme). 
Recherches  a  ’aide  du  monocorde  de  Schulze,  sur  500  sujets,  &ges 
de  9  5 00  ans. 

L’auteur  trouve  des  variations  tres  importantes  (de  1-.000  a 
60.000  vibrations  doubles).  En  general  la  limite  se  trouve  beaucoup 
plus  bas  chez  l’adulte. 

Demonstration  d’un  appareil  a  diapasons,  mu  par  l’electricite, 

par  Gutzmann  (de  Berlin). 

Mensuration  unifiee  et  objection  de  1’audition,  par  Preysing  (de 
Cologne). 


Quel  est  le  traitement  de  choix  de  la  pyo-labyrinthite  survenant 
au  cours  del’otite  aigue,  par  Scheibe  (de  Munich).  —  Observation 
d’un  cas  de  labyrinthite  survenue  deja  le  quatrieme  jour  d’une  otite 
grippale,  par  destruction  du  ligament  annulaire.  Mort  de  meningite. 
Ce  cas  est  une  exception  extremementrare  ;  le  labyrinthe  n’est  gene- 
ralement  pas  envahi  avant  plusieiirs  semaines.  Comme  traitement, 
l’auteur  se  borne  dans  les  cas  recents  de  pyo-labyrinthite  a  prescrire 
le  repos  le  plus  absolu.  Dans  3  cas  sur  4  il  a  obtenu  ainsi  la  gueri- 


Barany.  En  presence  de  symptomes  menagants,  il  faut  ouvrir  le 
labyrinthe. 
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V.  Wild  a  gueri  un  cas  de  pyo-labyrinthite  par  une  simple  antro- 
tomie,  sans  toucher  au  lahyrinthe. 

Wincklee.  Ce  qui  importe  avant  tout  e’est  de  permettre  l’ecoule- 
ment  du  pus;  l’intervention  la  plus  large  sur  le  lahyrinthe  ne  per- 
met  pas  toujours  de  supprimer  l’infection. 

Neumann  preconise  l’intervention  sur  le  lahyrinthe. 

Hinsbebg  considere  la  labyrinthotomie,  au  cours  de  l'otite  aigue, 
comme  dangereuse. 

Panse.  II  faut  ouvrir  l’oreille  moyenne  et  attendre.  Si  les  symp- 
tomes  ne  s’amendent  pas  on  ouvrira  le  lahyrinthe. 

A  propos  de  l’otosclerose,  par  Manasse  (de  Strasbourg).  —  Demons¬ 
tration  de  preparations  microscopiques  presentant  des  lesions 
osseuses  typiques,  et  une  degenerescence  plus  ou  moins  pronQncde 
du  lahyrinthe  membraneux,  a  laquelle  l’auteur  attribue  une  grande 
importance  clinique. 

A  propos  de  la  pathologie  de  la  labyrinthite,  par  Herzog  (de 
Munich).  —  Les  resultats  des  experiences  de  l’auteur  sont  les  sui- 
vants : 

1°  Dans  un  organisme  sain,  aussi  bien  que  dans  la  tuberculose  ou 
la  scarlatine,  le  lahyrinthe  peul  etre  envahi  sans  ouverture  de  ses 
fenetres ; 

2°  Les  processus  inflammatoires  pdnetrant  dans  le  lahyrinthe  soit 
par  le  limacon,  soit  par  le  vestibule  s’y  propagent  extremement 
rapidement; 

3°  La  presence  de  residus  inflammatoires  ne  permet  pas  d’admettre 
une  pyo-labyrinthite  circonscrite  guerie. 

Surdite  probablement  consecutive  a  une  lesion  traumatique  du 
sac  endo-lymphatique,  par  Kummel  (d’Heidelberg). 

Recherches  experimentales  concernant  la  pyemie  otogene,  par 
Haymann  (de  Breslau).  —  Les  experiences  de  Haymann,  faites  sur 
le  chien,  ddmontrent  que  les  bact6ries  peuvent  penetrer  dans  le 
courant  sanguin  sans  l’intermediaire  d’un  thrombus. 

Quelquefois  le  thrombus  reste  parietal  ;  le  thrombus  parietal 
n’est  pas  toujours  la  cause  unique  de  l’infection  gendrale.  L’organi- 
sation  du  thrombus  commence  tres  t6t  meme  dans  les  cas  d’infection 
generale  intense. 

L’incision  aseptique  du  sinus  suivie  de  compression  ne  presente 
pas  de  danger.  En  presence  de  bacteries,  l’incision  est  suivie  de 
thrombose  infectieuse. 

La  ligature  de  la  jugulaire  n’influe  pas  sur  revolution  de  l’infec¬ 
tion  ;  cependant  elle  empeche  la  thrombose  de  la  partie  centrale  de 
la  veine. 

Un  cas  de  toxinemie  otogene,  par  Muller  (d’Heilbronn).  —  Otite 
grippale  avec  mastoidite  et  tumefaction  de  la  rate.  L’antrotomie 
met  a  nu  des  lesions  osseuses  etendues  ;  integrity  du  sinus.  Fievre 
intense  malgre  i'intervention  tres  complete.  Au  bout  de  5  semaines. 


SOCIETES  SAVANTES 


57  7 


formation  d’un  abces  sous-periostal  a  la  tempe.  Incision,  chute  de  la 
fievre,  guerison. 

Suppuration  de  la  trompe,  par  V.  Urbantschitsch  (de  Vienne).  — 
Dans  les  cas  d'otites  chroniques  qu’on  supposait,  jusqu’ici,  entrete- 
nues  par  une  affection  du  naso-pharynx,  il  s'agit,  d’apres  Urbant¬ 
schitsch  ,  tres  souvent,  d’une  suppuration  de  la  trompe. 

Aussi  longtemps  que  ces  cas  ne  sont  pas  compliques  d’un  autre 
foyer  de  suppuration  de  l’oreille  moyenne,  on  les  guent  facilement. 
Le  traitement  consiste  en  lavages  de  la  trompe  et  en  massages  de 
son  orifice  pharynge  a  l’aide  d'une  bougie. 

Fracture  du  crane  avec  otite  et  labyrinthite  ;  operation,  gueri- 
son,  par  Voit(de  Francfort). 

Evidement  et  fracture  ancienne  de  la  base  du  crane,  par  Gross- 
mann  (de  Berlin).  _ _ 

V.  -  SOCIETE  AMER1CAINE  DE  LARYNGOLOGIE, 
OTOLOGIE  ET  RHINOLOGIE 
Atlantic  City,  3  juin  1909. 

President  :  Holmes 

Compte  rendu  par  Harris  (New-York) 

Traduction  par  J.-E.  Mathieu  (Challes-Hyeres). 

Le  docteur  Holmes,  president,  souhaite  labienvenue  aux  congres- 
sistes  et  particulierement  au  professeur  Chiari,  de  Vienne,  qui  le 
remercie. 

Traitement  du  cancer  du  larynx,  par  le  professeur  Ottokar 
Chiari.  —  Les  mesures  prophylactiques  sont  vagues  et  se  reduisent 
a  peu  de  chose,  les  exces  tabagiques  et  alcooliques  mis  k  part.  . 

Le  cancer  declare  :  serotherapie,  rayons  de  Roentgen,  radium- 
therapie,  traitement  par  la  trypsine  et  1’amylopsine,  fulguration  ne 
sont  pas  de  valeur  eprouvee.  Les  methodes  chirurgicales  sont 
les  plus  effectives.  Leurs  indications  sont  les  suivantes  : 

1°  Extirpation  endolaryngee  pour  petite  lumeur  circonscrite  a  une 
corde  mobile:  46  %  de  succes,  33  °/0  de  recidives. 

2°  Thyrotomie  dans  le  cas  de  petite  tumeur  circonscrite  developpee 
sur  une  corde  ou  sur  une  bande  ventriculaire,  mais  avec  conserva¬ 
tion  de  la  mobilite  des  cordes. 

Resultats  :  62  succes  pour  100,  avec  retour  frequent  de  la  voix. 

3°  Laryngectomie  partielle  :  les  meilleurs  cas  sont  ceux  ou  ni  le 
pharynx,  ni  les  ganglions  ne  sont  envahis. 

Si  le  neoplasme  est  n6  au  niveau  de  l'arytenoide,  des  replis 
aryepiglottiques ;  si  un  c6te  est  completement  pris  le  pronostic  est 
moins  favorable. 

Statistique  de  l’auteur,  32  laryngectomies  partielles  : 

Une  guerison  ayant  dure  6  ans,  patiente  n’a  plus  ele  revue ;  un 
cas  mort  six  ans  et  quatre  inois  apres  operation  de  carcinome  ;  deux 
cas  guerison  relative  ayant  dure  deux'  ans  4  mois  et  2  ans  et  2  mois  ; 
deux  survies  de  deux  ans  et  8  mois,  n’ont  plus  eterevus  apres;  un 
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cas  mort  de  pneumonie  apres  un  an ;  un  cas  mort  de  diabete  un  an 
apres  operation,  un  cas  mort  d’affection  febrile  un  an,  un  mois  apres 
operation.  Recidive  dans  15  cas. 

Laryngectomie  totale  :  quand  les  deux  cotes  sont  pris.  Resultats 
meilleurs  que  dans  les  laryngectomies  partielles. 

Pharyngotomie  ou  laryngectomie  sous-hyo'idienne  indiquee  dans 
le  cas  de  localisation  epiglottique. 

Pharyngotomie  transhyoide,  et  pharyngotomie  mediane  sont 
rarement  indiquees. 

Pharyngotomie  laterale  dans  le  cas  de  carcinome  du  pharynx  el 
de  la  langue,  beaucoup  moins  indiquee  dans  le  cas  de  cancer  larynge. 

Physiologie  du  nez  et  des  sinus  avec  etude  speciale  du  role  des 
cornets,  par  Henry  J.  Hartz  (de  Detroit-Mich).  — Des  relations  ner- 
veuses  existent  entre  le  nez  et  presque  tous  les  organes ;  il  aide  5  la 
gustation,  contribue  k  la  production  de  la  voix.  Par  suite  des  modifi¬ 
cations  vasomotrices  dont  il  est  constamment  le  siege,  il.  s’adapte 
aux  conditions  variables  de  l’atmosphere  (froid,  chaleur,  etc.). 

Le  courant  d’air  inspiratoire,  suivant  Paulson  et  Rethi,  passe  par 
les  meats  superieurs  et  moyens  ;  le  courant  expiratoire  par  le  plan- 
cher. 

La  pression  de  l’air  intranasal  positive  a  l'expiration  tombe  sensi- 
blement  par  l’emploi  de  la  cocaine. 

Les  sinus  importent  pour  l’odorat.  La  pression  negative  nasale 
inspiratoire  determine  une  sorte  de  syphonage  de  Pair  qu’ils  con- 
tiennent. 

Pathologie  et  traitement  des  abces  recidivants  de  l’amygdale, 

par  Robert  C.  Myles  (de  New-York-City).  —  La  plupart  du  temps  on 
decouvre  une  fistule  en  arriere  de  la  capsule  amygdalienne.  Pour  la 
prevenir  dissequer  l’amygdale.  Pour  la  guerir  l’inciser  au  bistouri 
courbe . 

John  Bornhill  d’Indianopolis.  Quand  la  capsule  est  resistante  et 
qu’ily  a  lieu  de  craindre  son  dechirement  ne  doit-on  pas  redouter 
Pinfection  du  tissu  peritonsillaire  ? 

Wondell  C.  Philipps,  de  New-York-City,  reconnut  la  frequence 
d’abces  chronique  durant  des  annees,  avec  poussee  peritonsillaire. 

fitat  present  de  la  chirurgie  de  l’amygdale,  ses  indications, 
methodes  variees  en  usage,  par  George  L.  Richards  (de  Fall  River- 
Mass).  —  (Publid  in  extenso.) 

Obstruction  nasale :  etude  experimental  de  ses  consequences  sur 
les  organes  respiratoires  et  l’etat  general ;  illustrd  par  des  projec¬ 
tions  :  D"  Willis  S.  Anderson  (de  Detroit  Mich.).  —  Diminution  de 
la  resistance  gdnerale,  retentissement  sur  l’appareil  respiratoire 
et  cardiaque;  modifications  du  systeme  peaucier  (chez  le  chien,  etc.). 

Complications  infectieuses  et  inflammatoires,  sequelles  a  la  suite 
d’operations  endonasales  etnaso-pharyngees,  comment  les  prevenir, 
Williams  L.  Ballengeu  (de  Chicago).  —  Elies  proviennent  soit  d’un 
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manque  de  preparation  du  champ  operatoire,  soit  del’emploi  du  tam- 
ponnement  nasal  ou  de  pansements  postoperatoires,  soit  enfin 
d’operations  incompletes  ou  de  la  presence  d’une  plaie  operatoire 
laissee  irreguliere. 

Dans  la  discussion- oil  prennentpart  les  Drs  Stuky,  George  Richard, 
Thomas  Chew,  Thomas  J.  Harres,  etc.,  presque  tous  les  auteurs  se 
rallient  a  l’opinion  de  Ballenger. 

Le  professeur  Chiari,  de  Vienne,  et  le  Dr  Ch.  Graef,  de  New-York, 
ne  condamnent  point  aussi  radicalement  le  tamponnement. 

Norval  H.  Pierce,  de  Chicago,  expose  sa  faQon  de  reconnaitre  le 
degre  de  coagulability  du  sang. 

Operation  endonasale  sur  le  sinus  frontal  :  T  accessibility  du 
sinus  et  le  pronostic  operatoire,  par  Th.  Chew  Worthington  (de 
Baltimore).  —  L’auteur  prone  la  voie  endonasale,  sous  anesthesie 
cocaine-adrenaline.  Moins  de  douleur,  moins  d’hemorragie,  moins 
de  danger.  Description  d’instruments.  Resumd  de  55  observations  k 
l’appui  de  son  opinion. 

Shurly  insiste  sur  l’importance  de  l’examen  radiographique  du 
sinus  pour  le  diagnostic. 

Ballenger  rappelle  sa  methode  d’exenteration  des  cellules  ethmo'i- 
dalesavec  le  cornet  moyen  en  masse ;  sur  plus  de  cent  cas,  pas  une 
mort.  La  radiographie  peul  indiquer  la  situation,  la  delimitation  et 
les  subdivisions  du  sinus  frontal. 

£tat  present  du  traitement  chirurgical  des  affections  purulentes 
des  espaces  cellulaires  osseux  du  nez  et  de  l’oreille,  par  Andrew 
J.N.  Reik  (de  Baltimore).  —  Parallele  anatomique  et  chirurgical  des 
eavites  masto'idiennes  et  des  sinus  du  nez;  parallele  entre  les  affec¬ 
tions  de  ces  regions  et  leur  traitement. 

Holmes  insiste  sur  l’importance  des  operations  completes. 

Auto-intoxication  intestinale  dans  l  etiologie  des  conditions  patho- 
logiques  de  l’oreille,  du  nez  et  de  la  gorge,  par  Stuky  (de  Lexing¬ 
ton).  —  Dans  nombre  de  casc’estle  traitement  general  et  l’hygiene 
qui  gueriront  des  affections  nasales,  pharyngiennes  ou  laryngiennes 
qu’un  traitement  chirurgical  ne  modifie  point. 

Cox,  de  Brooklyn,  reconnait  la  grande  importance  des  troubles 
gastro-intestinaux.  II  y  a  un  autre  cote  de  la  question,  c’est  celui 
de  Teffet  des  affections  rhinolaryugees  sur  les  fonctions  intestinales. 

Siiurty,  Gahun  s’associent  a  ces  remarques. 

Nouveaux  faits  sur  la  physiologie  de  l’ou'ie,  par  le  prof.  E.-W. 
Scripture  (de  New-York-City).  —  L’etude  des  ondes  sonores  peut 
etre  faite  a  l’aide  du  gramophone.  On  obtient  un  trace  sur  papier 
noirci.  En  lisant  ce  trace  l’ceil  apprend  a  l’oreille  ce  que  celle-ci  n’a 
point  remarque.  On  constate  ainsi  que  la  phrase  melodique  de  la 
declamation  est  beaucoup  plus  developpee  et  compliqueeque  celledu 
chant.  On  a  done  par  l’etude  de  ces  traces  une  methode  de  controle 
de'la  voix  parl’ceil  et  par  suite  une  methode  d’education. 
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Les  phenomenes  d’irritation  vestibulaire  dans  les  affections  laby- 
rinthiques  aigues ;  avec  references  speciales  sur  les  recherches  de 
Barany,  de  Vienne,  par  P.-D.  Kerrison  (de  New-York-City).  —  L’au- 
teur  rappelle  les  recherches  d'Ewald  sur  les  foncbions  labyrin- 
thiennes.  L’excitation  d’un  canal  peut  produire  du  nystagmus  seule- 
ment  dans  le  plan  du  canal  excite  ;  en  modifiant  les  mouvements  de 
l’endolymphe  dans  un  canal  on  modifie  la  direction  du  nystagmus 
provoque  ;  le  nystagmus  provoque  est  generalement  au  maximum 
du  c6te  de  l’oreille  en  experience. 

Rotation  et  nystagmus  sont  en  concordance  avec  ces  conclusions. 
La  signification  des  reactions  caloriques  fut  etablie  par  Barany..  Si 
1’irrigation  de  l’oreille  malade  est  suivie  de  reaction  normale,  on 
peut  etre  sur  que  le  labyrinthe  est  tres  peu  ou  pas  en  cause  ;  le 
pronostic  est  bon.  Si  apres  irrigation  froide  ou  chaude  durant.3  a 
5  minutes,  les  reactions  caloriques  ne  se  produisent  pas,  on  peut  en 
conclure  a  un  processus  suppuratif  labyrinthien  qui  a  detruit  ou  lese 
considerablement  le  vestibule  ;  done  pronostic  grave. 

Les  theories  de  Barany  contrastent  avec  celles  de  Von  Stein.  Le 
premier  attache  peu  d’importance  aux  troubles  de  l’equilibre  comme 
signe  diagnostique  d’un  stade  latent  ou  chronique  de  suppuration 
labyrinthique.  Stein  au  contraire.  Barany  ne  pense  pas,  comme  Stein, 
qu’a  aucun  stade  de  suppuration  labyrinthique,  il  ne  manque  des 
troubles  de  lequilibre,  surtout  dans  certains  actes  tels  que  sauter 
les  yeux  fermes,  etc. 

William  Bali.enger  croit  que  l’on  peut  arriver  a  plus  de  precision. 
Dans  la  rotation,  le  maximum  d’irritation  physiologique  des  cellules 
ciliees  de  l’am'poule  est  du  cbtele  plus  proche  du  canal.  Le  flotde  la 
lymphedansle  canal  est  proche  de  l’ampoule  et  irrite  les  cellules 
ciliees  la  ou  il  y  a  maximum  d’irritabilite.  Le  nystagmus  est  deter¬ 
mine  dans  le  sens  de  la  rotation,  e’est-a-dire  qu’on  obtient  un  nys¬ 
tagmus  horizontal;  ainsi  le  canal  horizontal  seraitseul  en  cause  dans 
la  rotation.  Dans  l’^preuve  calorique,  l’excitation  porte  surl’ampoule 
du  canal  vertical  anterieur.  Dans  l’dpreuve  a  1’eau  chaude,  il  y  a  nys¬ 
tagmus  rotatoire.  Dans  l’epreuve  a  l’eau  froide,  on  obtient  un  leger 
nystagmus  rotatoire  si  I’irritation  porte  sur  le  c6t<5  de  moindre  irri¬ 
tability.  La  lymphe  coule  de  l’utricule  a  l’ampoule  du  canal  horizon¬ 
tal  et  cause  alors  un  nystagmus  horizontal,  d’ou  combinaison  du  nys¬ 
tagmus  horizontal  et  du  nystagmus  rotatoire. 

Georges  F.  Cott  (de  Buffla).  Si  le  malade  marche  les  yeux  fermes 
en  avant,  il  devie  sa  marche  du  c6t£  lese. 

Dans  le  mouvement  de  rotation,  il  ne  peut  se  produire  un  courant 
de  lymphe.  On  pourrait  differencier  les  labyrinthites  sereuses,  au 
cours  desquelles,  contrairement  aux  autres  labyrinthites  aigues,  la 
perception  des  notes  elevees  subsiste. 

Edward  Dench  (de  New-York),  ne  croit  pas  que  l’on  puisse  faire 
ce  diagnostic. 

Nerval  H.  Pierce  fait  observer  qu’independamment  de  l’excitant 
calorifique,  la  force  de  projection  de  l’irrigation  peut  contribuer  a 
provoquer  le  nystagmus. 
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Dench  cile  un  cas  d’abces  cerdbelleux  entourant  la  gaine  du  nerf. 
auditif :  l’epreuve  calorique  etait  negative  et  rappelle  qu’il  est  utile 
d’cmployer  pour  l’oreille  saine  l’appareil  de  Barany. 

Une  irrigation  froide  ou  chaude  prolongee  ne  peut  guere  determi¬ 
ner  de  reaction,  car  apres  15  minutes  par  exemple,  toutes  les  parties 
de  1’appareil  vestibulaire  ont  probablement  atteint  une  temperature 
uniforme. 

Anesthesie  locale  dans  les  operations  de  la  masto'ide.parD.  Ewing 
W.  Day  (de  Pittsburg).  —  Ce  sont  les  parties  molles  et  particuliere- 
ment  au  niveau  de  l’oreille  moyenne  qui  sont  les  plus  douloureuses. 
L’auteur  a  employe  l’anesthesie  locale  dans  de  nombreux  cas. 

Economie  de  temps,  suites  postanesthesiques  moins  pdnibles,  sans 
compter  les  contre-indications  a  une  narcose  generale  qui  sont  ici 
remplies. 

La  technique  de  l’anestliesie  locale  est  inspires  des  experiences 
faites  par  Neumann  sur  les  cobayes.  Emploi  d’une  solution  de  cocaine 
a  1/100  additionnee  d’adrenaline,  la  seringue  hypodermique  habi- 
tuelle  pour  la  peau.une  plus  forte  pourle  perioste.  Outre  l’injection 
hypodermique,  puis  sous-periostee,  dans  le  cas  de  cure  radicale, 
on  depose  quelques  cristaux  de  cocaine  au  niveau  de  1’orifice  de  la 
trompe. 

Sur  44  cas,  il  n’y  eut  qu’un  cas  ou  l’anesthesie  locale  parut  infe- 
rieure  a  l’anesthesie  generale.  Dans  tous  les  autres,  bons  resultats. 

Dench  emploie  les  injections  d’adrenaline  seulement  contre  l’he- 
morragie. 

Stuky  a  essaye  3  fois  avec  des  succes  variables  la  methode  de 
Day.  Gen6ralement  avant  l’anesth6sie  gendrale,  il  donne  surtout  au 
nerveux  de  l’opium. 

Harris  et  Logan  preferent  l’anesthesie  generate. 

Barhill  pense  que  les  cas  malheureux  sont  quelquefois  dus  a  un 
effet  psychique. 

Graef  rappelle  que  la  morphine  donnee  preventivement  a  une 
grande  valeur  comme  antidote  de  la  cocaine. 

Hard  pense  que  l’element  psychique  joue  un  grand  role  dans  la 
methode  de  Day. 

Lipome  du  larynx,  par  D.  Max  A.  Goldstein  (de  Saint-Louis).  — 
L’auteur  a  collationne  tous  les  cas  de  lipome  du  larynx  publies  et  en 
ajouteune  observation  tres  detaillee. 

Thyro'idectomie,  par  Georges  F.  Cott  (de  Buffalo).  —  Rappel  des 
formes anatomiques  et  des  donnees  physiologiques  concernant  cette 
glande.  Kocher  qui  opera  tres  souvent  dit  que  90  °/„  s’amdliorent 
sous  le  bis touri .  Pour  le  reste,  la  thyro'idectomie  partielle  est  sou¬ 
vent  suffisante.  L’auteur  donne  en  detail  la  technique  de  la  thyro'i- 
dectomie. 

Shurly  insiste  surl’importance  des  traitemenls  lodes,  electriques, 
et  des  methodes  hypodermiques. 
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Parfois,  chez  les  femmes  surtout,  une  tonsillectomie  complete  fait 
disparaitre  les  symplomes  d'hyperthyro'idisme. 

Ballenger  et  Abraham  citent  des  observations  de  tumeur  thyro'i- 
diennes. 

Laryngostomie,  par  Ciievalier-Jackson  (de  Pittsburg).  —  Cette 
operation,  destinee  a  maintenir  une  ouverture  permeable  a  la  face 
anterieure  du  larynx,  est  indiquee  dans  les  cas  de  stenose  chronique 
laryngee.  L’auteur  en  fail  l’historique  et  en  donne  la  technique, 
insistant  sur  les  manoeuvres  de  dilatation  postoperatoire. 

Ballenger  cite  l’observation  d’un  cas  de  stenose  a  la  suite  de  gar- 
garismeavec  une  solution  d’acide  phenique  a  60  °/„. 

°  Stuky  cite  un  cas  de  Dundas-Grant  ou  l’operation  chez  un  enfant 
de  5  ans  dont  l’anneau  de  stenose  6tait  particulierement  etendu,  fut 
fort  delicate. 

Par  alysie  laryngee  comme  symptome  precoce  de  maladie  generate, 

par  Georges  T.  Ross  (de  Montreal,  Canada).  —  Publie  in  extenso. 

Myosarcome  nasal  chez  un  enfant  de  3  ans,  par  Georges  T.  Ross 
(de  Montreal,  Canada).  —  (Sera  publie  in  extenso.) 

Le  diagnostic  precoce  des  affections  malignes  en  pathologie  laryn¬ 
gee.  Pronostic  et  traitement,  parWALTER-E.  Chappel  (deNew-Nork- 
City).  —  Les  symptbmes  de  debut  sont  vagues.  D’ailleurs  un  grand 
nombre  de  praticiens  ne  savent  pas  examiner  un  larynx.  L’examen 
Clinique  a  pour  1’auteur  plus  de  valeur  que  l’examen  histologique. 
Le  «  cancer  microscopique  »  n’a  pas  la  meme  gravite  que  le  «  cancer 
Clinique  »>.  Le  diagnostic  de  cancer  pose,  on  doit  operer  :  thyrotomie 
et  laryngectomie  partielle  ou  totale.  Pas  d’operation  apres  cinquante- 

Le  prof.  Chiari  s’est  interesse  aux  remarques  de  Chappel  deplo- 
rant  le  manque  de  connaissances  laryngologiques.  Depuis  1893,  les 
etudiants  en  Autriche  doivent  l’eludier,  mais  ne  subissent  pas 
d’examen. 

Pour  le  sujet  de  la  communication,  le  prof.  Chiari  accordea  lexa- 
men  histologique  une  plus  grande  valeur  que  le  rapporteur.  Souvenl 
le  diagnostic  differentiel  entre  syphilis  et  cancer  est  fort  difficile.  II 
cite  deux  observations. 

Dans  l’une,  le  diagnostic  de  syphilis  ne  fut  fait  que  parce  que  les 
phenomenes  inflammatoires  etaient  bilateraux.  II  n’y  a  pas  de  limile 
d’kge  pour  la  laryngectomie. 

Georges  F.  Keiper  pense  que  pour  faciliter  a  Phistologisle  sa 
tftche,le  laryngologiste  doit  enlever  une  portionsaine  delamuqueuse 
voisine  du  point  lese. 

Georges  F.  Cott  cite  une  observation  de  laryngectomie  suivie  de 
succes. 

Shurty  prdconise  le  traitement  mixte  dans  les  cas  douteux. 

Examen  radiographique  de  la  region  masto'idienne,  par  Samuel 
Iglauer  (de Cincinnati,  Ohio).  —  Les  radiogrammes  puis  en  position 
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oblique  donnent  des  indications  precises.  Photographies  nombreuses 
donttrois  controlees  par  l’operation. 

Kopetsky  (de  New- York)  critique  la  valeur  des  indications  four- 
niesj  ily  a  deformation  des  rapports  reels,  il  faudrait  des  tables  de 

^rioLMEset  Ballenger  insistent  sur  le  degre  de  deformation  en  fonc- 
tionde  l’angle  preconise  parl’auteur. 

Samuel  Iglauer  repond  qu’il  a  presque  toujours  trouve  les  radio- 
grammes  en  concordance  avec  la  realite . 

Relation  d’un  cas  probable  de  sarcome  du  sinus  spheno'ide,  par 

Dunbar  (de  Roy,  Atlanta). 

Incision  pour  resection  sous-muqueuse,  par  Sidney-Yankauer, 
(de  New- York-City).  —  Ce  precede  consiste  k  mettre  a  nu  par  une 
incision  appropriee  la  partie  antero-inferieuredu  septum  osseux. 


VI.  _  XVU  REUNION  DE  LA  SOCIETE  DES 
LARYNGOLOGISTES  ALLEMANDS1 
Stance  du  3\  mai  i909. 

(Suite.) 

President  .  prof.  Denker  (d’Erlangen). 

Compte  rendu  par  F.  Blumenfeld  (de  Wiesbaden). 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Figeac). 

fitudes  sur  le  developpement  post-embryonnaire  des  cavites 
accessoires  du  nez,  par  Fiers  (de  Hambourg). 

Killian  ayant  fait  progresser  beaucouple  developpement  embryon- 
naire  des  sinus,  l’orateur  veut  essayer  d’etudier  leur  developpement 
post-embryonnaire.  II  trouve  une  explication  dans  un  facteur  pure- 
ment  physique  :  les  variations  de  pression  dans  le  nez,  surtout  la 
pression  d’expiration.  En  faveur  de  cette  theorie  parlent  :  1°  le 
fait'  que  la  croissance  principale  des  cavites  se  produit  apres  le  con¬ 
tact  avec  la  pression  de  Fair  et  ses  variations.  A  la  naissance,  il  n’y 
a  que  l’indication  de  ces  cavites ;  2°  l’observation  que,  d’apres  les 
lois  naturelles,  les  organes  qui  n’ont  plus  de  fonction,  se  ratatinent, 
retrogradent ;  3°  l’orateur  utilise  pour  son  opinion  la  ressemblance 
morphologique  des  cavites  accessoires  avec  celles  formees  reelle- 
ment  par  la  pression  de  Fair  (pression  d’expiration)  par  exemple  : 
les  cavernes  pulmonaires  ;  4°  la  direction  du  courant  inspire  et 
expire  et  les  conditions  anatomiques  que  ce  courant  trouve  apres  la 
naissance  parlent  en  faveur  de  cette  idee;  5°le  I'evetement  des  sinus 
est  un  argument  favorable  a  cette  theorie  genetique.  Enfin,  des 
observations  cliniques  et  pathologiques  prouvent  que  la  variation  de 
pression  aerienne  peut  jouer  un  r&le  considerable  dans  la  formation 
du  sinus. 

1.  Les  comptes  rendus  sont  publies  in  exlenso  chez  Kurt  Kabitzch  (A. 
Stubers  Verlag  k  Wuerzbourg ). 
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SchSnemann.  Les  cavites  accessoiros  sont  dues  d’abord  a  la  pene¬ 
tration,  dans  la  profondeur,  de  cellules  dpitheliales  plus  ou  moins 
solides.  Plus  tard,  elles  se  differencient  en  sac  pneumatique.  A 
mon  avis,  le  mode  de  developpement  des  sinus  ne  doit  pas  etre 
considere  d’une  fagon  differente  de  la  pneumatisation  des  autres  os, 
en  particulier  du  temporal,  dans  lequel  il  ne  saurait  etre  question 
d’une  consequence  immediate  dela  pression  de  respiration. 

Killian.  La  question  ne  peut  etre  resolue  que  par  des  recherches 
personnelles  et  speciales  et  par  l’etude  dela  Literature.  La  forma¬ 
tion  des  formes  du  corps  humain  el  animal  est  dominee  en  pre¬ 
miere  ligne  par  les  lois  de  la  phylogenese  et  de  l’ontogenese.  L'ac- 
tion  de  la  pression  de  Pair  ne  peut  avoir  grande  vertu  formatrice. 

Toute  une  serie  d’exemples  tires  du  monde  animal  montre  qu’il  v 
a  des  cavites  accessoires  pour  lesquelles  l’action  de  la  pression  de 
Pair  est  exclue  a  priori. 

Presentation  de  moulages  faits  d’apres  les  images  naso-pharyn- 
giennes  obtenues  sur  le  miroir,  par  Mann  (de  Dresde).  —  Poursui- 
vant  ses  travaux  anterieurs  sur  l’image  du  naso-pharynx,  l’orateur 
presente  des  moulages  tres  instructifs,  faits  en  collaboration  avec  un 
artiste. 

Presentation  de  planches  et  photographies  d’apres  les  constata- 
tions  d’autopsie  chez  des  sujets  qui,  de  leur  vivant,  avaient  subi  la 
tracheobronchoscopie,  par  Mann. 

Cas  j.  —  Homme  ayant  la  cinquantaine ;  depuis  quelques  mois, 
dysphagie,  raucite,  dyspnee  progressives.  Constatations  cliniques  : 
goitre  modere,  paralysie  double  des  recurrents ;  stridor  inspiraloire 
et  respiratoire.  Directement  au-dessous  de  la  glotte  :  tumeur  legere- 
ment  bosselee,  partant  de  la  paroi  posterieure,  laissant  encore  une 
fente  etroite  libre.  Diagnostic  :  Tumeur  maligne  ayant  pousse 
en  meme  temps  dans  la  trachee  et  l’cesophage.  L’autopsie  revela  un, 
grand  sarcome  qui,  partant  du  goitre,  croissait  entre  la  trachee  et 
l’oesophage. 

Cas  II.  —  Femme  de  60  ans.  Cachexie  depuis  3  semaines.  Nodules 
du  cote  gauche  du  cou  :  Crises  d’asphyxie.  Constatations  cliniques  : 
Expectoration  purulente  sans  bacilles.  Dans  la  rdgion  du  corps  thy- 
ro'ide,  nodule  dur.  Cicatrice  syphilitique  ancienne  sur  le  voile  du 
palais.  Sommet  gauche  suspect.  Constatations  tracheoscopiques : 
Juste  au-dessous  de  la  glotte,  la  paroi  gauche  de  la  trachee  fait 
saillie  dans  la  lumiere  de  ce  canal  et  s’etend  profondement  en  bas. 
Manifestations  inflammatoires  de  toute  la  muqueuse.  Memes  consta¬ 
tations  pour  la  bronche  droite  ;  on  ne  peut  placer  le  tube  a  gauche. 
Diagnostic  :  Syphilis  tertiaire;  gomme  du  cou,  de  la  trachde  et  du 
poumon.  Autopsie  :  Tuberculose  pulmonaire  ancienne;  au  sommet 
gauche  :  caverne  obturee  ;  goitre  sous-sternal  volumineux  qui  pro- 
voque  la  stenose  de  la  trachee. 

Cas  III.  —  Homme  de  30  ans.  Constatations  cliniques  :  Stridor, 
goitre  moyen,  retraction  des  fosses  sus-claviculaires ;  emphyseme 
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pjllnlonaire ;  deuxieme  bruit  de  l’artere  pulmonaire  renforce.  Exa- 
men  radiographique  :  grande  extension  de  l’ombre  de  l’aorte.  Reac¬ 
tion  de  Wassermann  positive.  Constatations  tracheoscopiques  :  Tra- 
chee  extraordinairement  large.  En  allant  plus  avant,  on  voit  dispa- 
raitre  totalement  la  lumiere  de  la  trachee  a  la  region  de  la  bifurca¬ 
tion. 

Diagnostic  :  anevrisme  de  la  crosse  aortique,  confirme  par  l’au- 
topsie. 

Cas  IV.  —  Femme  de  48  ans.  Toux,  dyspnde,  dysphagie,  regur¬ 
gitation  des  aliments  deglutis,  hematemese.  Tracheoscopie  :  a 
20  centimetres  au-dessus  de  l’e.ndroit  ou  l’on  s’attendait  a  trouver  la 
bifurcation  :  tumeur  irreg.uliere  provenant  de  la  paroi  postdrieure.  II 
est  impossible  de  voir  dans  la  profondeur.  OEsophagoscopie  :  a 
24  centimetres  de  profondeur,  tumeur  ulceree  sur  la  paroi  anterieure. 
Diagnostic  :  petit  carcinome  de  l’cesophage  qui  a  pdndtre,  de  la 
paroi  anterieure  de  1’oesophage,  dans  la  trachee. 

Mort  au  milieu  de  la  fievre.  Manifestations  du  c6te  de  la  plevre. 
L’autopsie  montra  que  la  tumeur  pendtrait  dans  la  trachde  et  dans 
les  grosses  bronches.  Perforation  de  la  grosse  bronche  droite ;  pneu- 
monie  purulente  dans  le  lobe  infdrieur  droit. 

Cas  V.  —  Dame  de  56  ans.  Elargissement  considdrable  de  l’dperon 
tracheal.  Plus  loin,  dans  la  profondeur  la  bronche  se  rdtrecit  telle- 
ment  que.  le  tube  se  fixe.  Diagnostic  :  traitement  antisyphilitique, 
l’oculiste  ayant  regarde  comme  syphilitique  une  affection  papillaire. 
Amelioration  apparente ;  puis  augmentation  des  troubles.  Plus  tard, 
tumeur  pelvienne.  Mort  au  bout  de  6  mois.  L’aspect  des  prepara¬ 
tions  montre  la  bronche  incluse  dans  des  masses  carcinomateuses ; 
les  ganglions  situes  entrela  bifurcation  sont  aussi  cancdreux.  Metas- 
tases  osseuses. 

Cas  VI.  —  Homme  de  55  ans.  Dyspnde  ;  enrouement  subit.  Consta- 
tation  :  bruit  inspiratoire  de  stenose,  position  cadavdrique  de  la 
'corde  gauche. 

A  gauche,  en  arriere  et  en  bas,  ldgere  matite  de  la  largeur  de  la 
main.  Tracheoscopie  :  a  la  region  de  la  bifurcation,  la  paroi  poste- 
rieure  fait  une  legere  voussure.  II  y  a  pulsation.  Calibre  de  la 
grosse  bronche  gauche  retrdci. 

Quahd  on  pdnetre  plus  avant  avec  le  tube  de  9  millim.,  on  voit  que 
la  bronche  gauche  est  presque  obturde  k  la  profondeur  de  30  cm.  1/2 
par  une  voussure  de  sa  paroi  mediale ,  et  de  sa  paroi  inferieure. 
Diagnostic  :  stenose  par  anthracose  des  .  ganglions  lymphatiques. 
Autopsie  :  carcinome  de  la  grosse  bronche  gauche. 

Cas  VII.  —  Au  niveau  des  poumons,  son  un  peu  plus  court  a  droite 
qu’a  gauche,  partout  murmure  vesiculaire  avec  sonorite  trachdale 
additionnelle.  Radiographie  :  nombreuses  taches  spmbres  sur  l’ombre 
du  hile,  surtout  iS,  droite.  Tracheoscopie  :  voussure  moderee  de  la 
paroi  postdrieure,  tres  elargie  a  la  region  de  la  zone  de  bifurcation- 
Entrees  des  bronches  retrdcies.  Forte  tendance  aux  hem  orragies  en 
cet  endroit.  Impossible  d’examiner  plus  profondement.  Diagnostic  : 
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Carcinome  de  la  trachee  envahissant  les  bronches  et  le  hile  droit. 
Confirmd  par  l’autopsie.  1  ■  I 

Cas  VIII.  —  Femme  de  62  ans.  Depuis  2  ans,  crises  de  dyspnee  ; 

dans  les  derniers  temps  :  enrouement,  amaigrissement.  Al’epigastre, 
on  sent  une  tumeur  du  volume  d:une  pomme.  Petite  region  induree 
au  sein  droit.  Augmentation  de  volume  et  durete  des  ganglions  axil- 
laires.  Tracheoscopie  :  l’eperon  manque  presque  en  totalite  ;  la  bifur¬ 
cation  est  egalement  dlargie.  Grosses  bronches  retrecies.  Impossible 
de  pdndtrer.  Diagnostic  ;  Metastases  d’un  carcinome  h  la  bifurcation 
des  bronches.  Confirme  h  l’autopsie. 

Cas  IX.  —  Demoiselle  de  35  ans.  Pas  de  tracheoscopie.  Vint  a 
l’h6pital  avec  le  diagnostic  d’emphyseme.  Constatation  :  dilatation 
considerable  du  grand  arbre  bronchique,  desorte  qu’en  une  region,  la 
partie  membraneuse  de  la  trachee  a  4  cm.  5  de  large  et  la  partie  car- 
tilagineuse  5  centim.  Memes  conditions  aux  bronches. 

Killian.  Les  constatations  de  l’orateur  sont  tres  importantes  pour 
le  diagnostic  des  voies  aeriennes  profondes  et  devraient  etre  pous- 
suivies. 

Deux  cas  de  corps  etrangers,  par  Ehrenfhied  (de  Kattowitz).  — 
L’orateur  demontre  que  souvent  les  corps  etrangers  changent  de 
position  dans  l’arbre  bronchique. 

Cas  de  corps  etrangers,  par  Schilling  (de  Fribourg).  —  Dans  ce  I 
cas,  il  y  avait  en  meme  temps  pemphigus  de  la  bouche  et  de  l’enve-  | 
loppe  cutande. 

Presentation  d’un  sarcome  de  la  cloison,  par  Katz  (de  Kaiserslau-  | 
tem).— Au  sujet  d’un  cas  sujet  h  discussion,  l’orateur  parle  de  la  , 
difficulte  du  diagnostic  histologique  des  tumeurs  endo-nasales ;  il 
montre  qu’il  est  tres  important  d’etudier  histologiquement  un  frag-  V 
ment  de  la  tumeur  situe  le  plus  loin  possible  de  la  surface  muqueuse, 
car,  la  muqueuse  des  tumeurs  nasales  tres  voisine  de  l’entree  du 
nez’  peut  subir  des  modifications  qui  la  font  ressembler,  a  s’y 
meprendre,  a  des  sarcomes.  Presentation  des  pieces  histologiques 
d’un  sarcome  a  cellules  fusiformes  (observation  personnelle). 

Presentation  d'un  sarcome  globo-cellulaire  de  la  luette,  Descrip¬ 
tion  de  la  methode  operatoire,  par  Katz. 

Le  traitement  galvano-caustique  de  la  tuberculose  laryngee  de 
1903  ct  1908,  par  Siebenmann  (de  Bhle).  —  66  tuberculeux  du  larynx 
qui  avaient  tous  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire  furent  con-  ' 
voquds  en  mars-avril  1909. 

Voici  le  resultat  :  Morts,  24  ;  36  %  :  ne  purent  etre  controls,  17  ; 

26  °/0 ;  controles,  25;  38  °/o-  Tout  h  fait  gueris,  14;  56  ■>/„  des  contro¬ 
ls  ;  avec  rdcidives,  11  ;  44  “/o-  Sur  ces  11  gueris  qui  furent  contro¬ 
ls  plus  d’un  an  apres  l’operation,  6  furent  operds  il  y  1  an  k  5  ans, 
et  5  il  y  a  1  a  2  ans.  Trois  de  ces  cas  dtaient  des  infections  laryngees 
diffuses.  L’orateur  croitqu’on  peut  penser  qu’il  y  a  plusieurs  gueris 
parmi  ceux  qui  ne  se  sont  pas  presentes  au  controle.  Si  1’on  consi-  . 
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dere  le  ehiffre  des  guerisons  avec  exclusion  des  sujets  non  contro- 
les  et  de  ceux  qui  ont  ete  contrbles  au  bout  de  moins  d’une  annee, 
mais  en  y  comprenant  tous  les  morts,  on  trouve  11  gueris  sur  39 
done chez  28  %,  ily  eut  gudrison  constalee  au  bobt  d’un  an  et  plus. 
II  y  a  recidive  chez  6  ;  15  %  et  22;  5.7.  0/0  sont  morts.-  L'orateur 
decrit  en  detail  sa  methode.  Comme  nouveaute,  il  a  ajoute  au  pre¬ 
cede  habituel  de  galvano-cauterisation  l’insufflation  d’air,  pour  e viter 
la  forte  production  de  fumee  quand  on  se  sert  du  galvano-eautere. 

Parmi  les  incidents  desagreables,  on  nota  :  apparition  de  mouve- 
ments  de  deglutition  et  de  nausees  qui  rendent  impossible  une  ope¬ 
ration  precise  et  qui  font  qu’on  ne  peut  6 viter  les  trauma  tismes 
secondaires.  Legere  intoxication  par  la  cocaine  ;  dans  un  cas  ou  l’on 
cauterisaau-dessousde  la  glotte,  hemorragie  considerable  et  emphy- 
seme  mena?ant  du  mediastin  sous  la  peau,  sans  consequences 
nuisibles;  oedeme  dans  quelques  cas.  Le  traitement  devrait  etre  fait 
al’h6pital.  L’orateur  croit  devoir  prdconiser  le  traitement  au  cau- 
tere. 

Sur  les  experiences  therapeutiques  dans  la  tuberculose  laryngee 
experimentale,  par  BRiiNiNGset  Albrecht.  —  Pour  etudier  de  plus 
pres  Paction  des  rayons  X  et  ultra  violets,  si  employes  en  therapeu- 
tique  dans  ces  dernieres  annees,  les  auteurs  ont  infecte  le  larynx 
de  lapins  5  l’aide  d’une  spatule-tube,  au  moyen  de  crachats  humains 
dont  on  avait  recherche  les  bacilles .  Une  partie  des  animaux  suc- 
comba  a  des  gonflements  rdactionnels,  a  la  pneumonie  ou  a  la  luber- 
culose  miliaire . 

Les  survivants  furent  soumis  a'  l’irradiation  k  la  fin  de  la 
deuxieme  ou  troisieme  semaine  ;  elle  ful  faite  sans  exception,  par 
dehors,  sur  les  animaux  laryngotomises.  Cela  fut  necessaire,  car 
l’irradiation  par  voie  naturelle  avec  contact  exact  est  impossible 
chez  le  lapin,  parce  que  ici  non  seulement  Pintensitd  d’irradiation 
incidente,  mais  encore  l’angle  d’incidence  ont  une  importance  capi¬ 
tal .  Apres  avoir  parle  en  detail  des  bases  physiques  de  Paktino- 
therapie,  Brunings  arrive  h  dire  que  l’emploi  de  la  lumiere  solaire 
ordinaire  est  sans  grande  chance,  parce  que,  en  elle,  Pintensite 
photochimique  est  si  faible,  qu’il  ne  faut  pas  s’attendre  a  des  effets 
partiels  importants.  II  est  en  tout  cas  etabli  que  toutes  les  varietes 
de  lumiere  connues,  a  action  phototherapique,  sont  bien  inferieures 
a  l’irradiation  rontgenique  merae  la  moins  penetrante  et  que  dans 
1  action  indubitablemenl  elective  de  cette  derniere,  il  faut  s’attendre 
a  priori 'a  des  resultats  therapeutiques  plus  favorables. 

Albrecht  presente  les  images  des  larynx  de  lapins  infectes  et 
trades  comme  il  a  ete  dit  plus  haut.  Il  arrive  a  conclure  que  la 
valeur  de  l’heliotherapie  est  bien  faible.  On  peut  en  dire  autant  de  la 
lampe  de  quartz.  Par  contre,  les  rayons  X  ont  donne  des  resultats 
de  beaucoup  supSrieurs.  L’action  curative  etait  nettement  visible 
dans  les  tuberculoses  graves  du  lapin  provoquees  en  partie  par  le 
bacille  de  la  pommeliere.  suivre.) 
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VII.  —  SOCIETY  PARIS1ENNE  DE  LARYNGOLOGIE 
D'O  TOLOGIE  ET  DE  RHINOLOG1E 
Stance  du  1 0  Juin  ‘1909. 

President  :  Mounier.  —  Secretaire  general  :  Veillard. 

Erreur  de  diagnostic  entretenue  par  le  microscope,  par  Koenig. — 
L’auteur  rapporte  le  cas  d’un  homme  de  24  ans,  qui  fut  atteint  pen¬ 
dant  plusieurs  mois  d’un  mal  de  gorge  diagnostique,  apres  examen 
microscopique,  «  angine  de  Vincent  ».  La  gorge  presentait  un  ery- 
theme  diffus,  des  amydales  rouges,  indurees  adhdrentes  aux  piliers  ; 
il  y  avait  de  la  douleur  a  la  deglutition  et  de  la  difficult^  d’articu- 
lation  de  la  parole.  L’etat  general  etait  mauvais.  Tenu  en  observation 
le  malade  montra  bientot  une  eruption  tres  discrete,  de  teinte  bronzee, 
sur  l’avant-bras  droit.  Traitement  d’epreuve  mercuriel  par  injections 
quotidiennes  de  benzoate  de  mercure.  Immediatement,  grande  ame¬ 
lioration  gdnerale  et  locale.  II  s’agissait  de  syphilis,  et  l’on  avait  pris 
pour  une  angine  de  Vincent,  ce  qui,  en  rdalite,  etait  la  lesion  initiate. 

Cornet  fait  remarquer  que,  dans  presque  toutes  les  lesions  ulce- 
reuses  de  la  gorge,  on  observe  le  bacille  fusiforme  et  le  spirille  de 
Vincent.  Pour  trouver  le  spirochete  de  Schaudinn,  il  faut  le  chercher 
dans  les  tissus  mdmes. 

Veillard  a  vu  une  ulceration  amygdalienne,  qui  presentait  tous 
les  caracteres  de  l’angine  de  Vincent  et  avait  fourni  des  preparations 
types  de  l’association  bacille  fusiforme  et  spirille,  guerir  tres  rapi- 
dement  par  le  traitement  specifique  ;  on  avait  fait  pendant  quinze 
jours  des  applications  de  bleu  de  methylene  sans  resultat. 

Coryzas  brightiques,  par  Cornet  (de  Chalons-sur-Marne).—  L’au¬ 
teur  a  observe,  chez  quelques  brightiques,  avant  l’apparition  d’aucun 
des  grands  signes  de  l’insufBsance  renale,  un  coryza  chronique  qui 
parait  traduire  des  poussees  d’cedeme  de  la  muqueuse  pituitaire. 
Ce  coryza  a  gendralement  ete  modifie  a  breve  echeance  par  la  cure 
de  ddchloruration. 

Des  kystes  pseudo-sebaces  du  pharynx,  par  Bosviel.—  L’auteur 
appelle  ainsi  de  petites  saillies  jaune-blanchatre,  polies  et  luisantes, 
comme  bridees  par  la  muqueuse,  de  la  dimension  d’une  mince  len- 
tille.  On  les  trouve  dans  la  muqueuse  du  voile,  de  la  luette,  des 
piliers  et  sur  la  paroi  pharyngde.  Ils  provoquent  seulement  un  peu 
de  gene,  mais  ne  s’accompagnent  ni  de  fievre,  ni  d’autres  pheno- 
menes  gdndraux. 

La  decouverte  de  la  lesion  est,  en  general,  le  fait  du  hasard.  Le 
traitement  consiste  b  les  ouvrir  au  bistouri,  puis  a  badigeonner  la 
cavite  b  la  teinture  d’iode. 

Quelques  indicatio  ns  de  la  trepanation  de  la  mastoide  dans  les 
otites  aigues,  en  dehors  des  symptomes  mastoidiens,  par  Lubet- 
Barbon.—  L’auteur  pense  querien  n’est  plus  delicat  que  de  preciser; 
dans  certains  cas,  les  indications  de  la  trepanation  de  l’apophyse 
mastoide.  Il  ne  veut  pas  parler  des  cas  ou  les  signes  mastoidiens 
imposent  l’intervention.  A  cote-de  -  ces -mastoidites  «  des  chirur- 
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giens  »  pour  ainsi  parler,  il  y  a  les  masto'idites  des  auristes,  eelles 
qui  marchent  sans  aboyer,  eelles  ou  on  se  dit,  non  seulement  faut-il 
operer,  mais  encore  est-ce  le  moment  ?  Dans  cet  esprit,  l’auteur  exa¬ 
mine  quelques  cas  particuliers  empruntes  a  des  faits  recents  de  sa 
pratique.—  Voici  un  malade  qui  a  une  otite  bien  drainee  par  la  caisse ; 
il  pr^sente  cependantdes  phenomenes  de  retention  et  sa  fievre  affecte 
le  caractere  special  d’une  fievre  par  resorption  purulente  :  grandes 
oscillations  en  aiguille.  A  moms  que  nous  ne  soyons  tout  au  debut 
de  l’otite,  il  faut  trdpaner  et  nous  verrons  cesser  ces  phenomenes 
septicemiques.  Dans  ce  cas,  nous  trouverons  rarement  un  abces  col- 
lecte,  mais  le  plus  souvent  un  os  tres  malade,  farci  de  granulations. 

D’autres  phenomenes  generaux  peuvent  indiquer  l’intervention 
et,  en  particulier,  les  phenomenes  d’allure  meningee.  L’auteur  cite 
le’ cas  d’une  enfant  de  12  ans,  atteinte  d’otite,  dont  la  temperature 
se  maintenait  autour  de  38°  malgrd  un  bon  drainage  de  la  caisse. 
Des  douleurs  violentes  occipitales  et  frontales  arrachaient  des  cris 
a  l’enfant  ;  il  y  avait  de  la  photophobie,  du  strabisme,  un  pouls  irre- 
gulier,  un  kernig  manifeste.  Le  liquide  rachidien  etait  clair.  La  tre¬ 
panation  mena  sur  un  point  denude  de  la  dure-mere,  origine  de  ce 
meningisme  si  alarmant.  Guerison  complete  sans  complications. 

Parmi  les  signes  locaux,  non  masto’idiens,  qui  peuvent  obliger  a 
intervenir,  l’auteur  cite  :  1°  la  destruction  rapide  de  la  membrane 
dans  certaines  otites  ;  il  faut  detourner  le  pus  de  la  caisse  pour 
arreter  ce  processus  destructif  qui  compromet  si  gravement  l’audi- 
tion  ;  2°  la  difficulte  de  maintenir  le  drainage  de  la  caisse,  malgre 
des  paracenteses  multiples  ;  3°  la  longue  persistance  de  I’ecoulement. 

Radiogrammes  du  maxillaire,  par  Max  Scheier  (de  Berlin). — 
L’auteur  envoie  plusieurs  belles  radiographies  que  prdsente  Egger,  ou 
l’on  distingue  tres  nettement  tous  les  details  :  surface  linguale,  voile 
dp  palais,  epiglotte,' position  du  larynx,  forme  que  prennentleslevres 
pendant  remission  des  diverses  voyelles.  Il  a  ete  possible  d’obtenir 
ces  epreuves  grace  a  la  diminution  considerable  du  temps  de  pose. 

Labyrinthite  chronique  :  tre'panation  du  labyrinthe,  par  Hau- 
tant.  —  L’auteur  rappporte  le  cas  d’une  otorrhde  avec  labyrinthite 
ancienne  ou  apparurent  des  signes  de  rdaction  meningee. 

Trepanation  du  labyrinthe,  suivant  la  methode  de  Jansen-Neu- 
mann,  e’est-a-dire  resection  de  tout  le  bloc  des  canaux  semi-circu- 
laires  qui  permet  l’exploration  de  la  fosse  cerdbrale  posterieure,  et 
trepanation  du  promonloire.  Guerison  en  2  mois. 


VIII.  —  SOCIE TE  AUTRICHIENNE  D'OTOLOGIE 
Stance  du  22  fierier  1909. 

President  :  v.  Urbantschitsch.  —  Secretaire  :  Bondy. 
Compte  rendu  par  Hugo  Frey  (de  Vienne). 

Traduction  par  Menieb  (de  Figeac)  • 
Paralabyrinthite  avec  formation  de  fistule  dans  le  canal  semi- 
circulaire  horizontal ;  labyrinthite  sereuse  eteinte ;  operation, 
guerison,  par  Ruttin. 
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Presentation  d'un  cas  de  blessure  du  nez  par  coup  de  feu  avec 
cicatrisation  et  reunion  curieuses  du  cornet  moyen  sectionne,  par 

Ruttin.  —  Le  sujet  se  blessa  d’un  coup  de  feu  dans  la  region  frontale 
droite.  II  y  eut  cecite  qui  s’ameliora.  Quelque  temps  apres,  il- 
remarqua  obstruction  de  la  fosse  nasale  droite.  A  l’examen,  on 
constate  que  le  cornet  moyen  a  ete  divise,  a  subi  une  rotation  de 
90?  autour  de  son  extremite  anterieure  et  est  alle  se  souder  vertica- 
lement  dans  la  choane.  Le  cornet  fut  enlevd.  Le  malade  fut  gueri  de 
ses  troubles. 

Nouvelles  experiences  avec  le  diapason,  par  BarAny. 

1°  Amelioration  et  simplification  de  l’epreuve  de  Rinne.  Si  on 
reunit  par  l’otoscope  son  oreille  a  celle  du  sujet  et  qu’on  applique  le 
diapason  sur  1’otoscope,  puis  sur  l’apophyse  masto'ide  du  sujet,  on 
constate,  si  I’oreille  de  celui-ci  est  normale  ou  s’il  s’agit  d’affections 
pures  de  l’oreille  interne, que  les  indications  du  sujet  au  point  de 
vue  de  l’intensite  concordent  avec  les  sensations  de  l’auriste,  c’est- 
&-dire  si  le  medecin  entend  mieux  le  son  quand  le  diapason  est  sur 
la  masto’ide,  le  sujet  declare  la  meme  chose.  S’il  y  a  affection  de 
l’appareil  conducteur  le  sujet  entend  mieux  le  son  quand  le  diapason 
est  sur  la  masto'ide,  alors  que  le  medecin  l’entend  mieux  sur  l’otoscope ; 

2°  Mensuration  de  rapport  entre  la  conduction  du  tube  et  celle  du 
cartilage.  Chez  le  sujet  normal  les  indications  concordent  parfaite- 
ment  avec  la  sensation  du  medecin.  Quand  il  y  a  obstacle  a  la  trans¬ 
mission,  le  sujet  entend  mieux  (assez  souvent)  quand  le  diapason 
est  sur  le  cartilage,  alors  que  le  medecin  perpoit  mieux  quand  l’ins- 
trument  est  sur  l’otoscope . 

Cela  a  ete  observe  jusqu’ici  uniquement  dans  les  cas  de  grande 
perforation  du  segment  ant6ro-inferieur  du  tympan. 

La  pommade  au  rouge  ecarlate,  par  Stein.  —  L’orateur  propose 
d’employer  la  pommade  au  rouge  ecarlate  pour  acceldrer  l’epider- 
misation  des  plaies  operaloires  avec  ouverture  radicale  de  l’oreille 
moyenne.  Dans  un  cas  de  Krajeza,  l’dpidermisation,  grace  k  la 
pommade,  se  fit  en  15  jours.  Les  experiences  de  l’orateur  ont  montrd 
que  ce  traitement  excite  l’epidermisation,  diminue  la  secretion  et 
deterge  la  plaie.  De  meme,  on  a  constate  de  bons  resultats  dans  les 
suppurations  muqueuses  chroniques  de  l’oreille  moyenne. 

Presentation  de  malade,  par  Braun.  —  Il  s’agit  d’un  sujet,  4gd  de 
51  ans,  qui  prdsente  une  maladie  de  Meniere  typique,  ne  differant 
pas  beaucoup  du  cadre  classique.  Mais,  ici,  l’affection  a  ete  pr6cedee 
d’un  trouble  auditif  qui  ne  concernait  que  l’appareil  transmetteur 
et  qu’on  doit  classer  comme  otoscierose.  Sur  cette  affection  de 
l’oreille  moyenne  vint  done  se  greffer  une  maladie  de  Meniere  typique. 

BArAny  :  Le  sujet  a  un  nystagmus  particulier  qui  n’est  pas  vesli- 
bulaire.  Il  est  ondulatoire,  purement  horizontal  quand  le  malade 
dirige  le  regard  lateralement  d’un  c6te,  etquand  il  le  dirige  de  1’autre 
c6te,  il  y  a  un  element  rotatoire.  Les  attaques  de  vertige  sont  ves- 
tibulaires  quant  k  leur  caractere. 
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Influence  de  la  lumiere  electrique  sur  l’organe  de  l’ouie,  par 

Dintenfass.  —  On  a  introduit  dans  le  conduit  des  petites  lampes  h 
incandescence  speciales.  La  lumiere  a  une  action  dpithelisante  sur 
les  plaies  apres  operation  radicale.  Dans  les  processus  d’adherences 
chroniques  on  a  pu  souvent  influencer  tres  favorablement  le  bour- 
donnement  si  penible.  On  a  enfin  essaye  et  avec  succes  d’illuminer 
l’apophyse  masto'ide  en  placant  ces  lampes  dans  le  conduit;  on  a  pu, 
dans  plusieurs  cas,  demontrer  la  presence  de  pus  ou  de  granulations 
dans  l’os .  Cette  communication  provisoire  sera  suivie  d’une  plus 
detaillee. 

V.  Urbantschitsch.  J’ai  essaye,  mais  de  fa  con  inverse,  il  y  a 
plusieurs  annees,  d’eclairer  la  masto'ide. 

Gomperz:  Dans  quels  cas  les  bruits  furent-ils  ameliores  ? 

Dintenfass.  Dans  un  cas  de  scldrose  et  dans  un  cas  de  processus 
chroniques  d’adherences.  Les  catarrhes  chroniques  reagissent  surtout 
tres  bien.  Une  jeune  sclereuse  n’a  plus  de  bourdonnements. 

Politzer.  Pendant  combien  de  temps  laisse-t-on  agir  la  lumiere '? 

Dintenfass.  Pendant  10  a  18  minutes  au  plus. 

Presentation  de  cobayes,  par  Neumann.  —  Ces  animaux  offrent 
des  troubles  particuliers  de  l’equilibre.  Ils  portent  la  tfite  inclinde 
d’un  cote,  ont  une  paresse  considerable,  dvitent  tout  mouvement, 
comine  s’ils  ressentaient  du  vertige.  Quan'd  on  les  oblige  a  se  mou- 
voir,  ils  tournent  en  cercle  et  toujours  du  cote  vers  lequel  ils  inclinent 
la  tete.  Si  on  les  appuie  sur  le  mur,  ils  se  meuvent  en  ligne  droite, 
sans  qu’on  les  force,  mais  tant  qu’ils  ont  le  soutien  du  mur.  Quand 
on  essaie  de  les  jeter  vers  le  cote  malade  ils  opposent  une  grande 
resistance,  tandis  qu’on  peut  le  faire  sans  difficulty  pour  l’autre  c6te. 
La  maladie  debute  par  une  rhinite,  anorexie,  alopecie,  avortement 
chez  les  femelles  pleines.  A  l’acme  de  l’affection,  il  y  a  contorsion 
speciale  des  yeux,  l’oeil  du  c6te  malade  regarde  en  bas  et  en  dedans, 
celui  du  cote  sain  en  haut  et  en  dehors  (nystagmus  diagonal).  L’af¬ 
fection  est  observee  depuis  deux  ans ;  elle  est  endemique.  L’orateur 
a  trouve  comme  facteur  le  streptococcus  mucosus. 

Les  lesions  furent  :  labyrinthite  sereuse  ou  dans  d’autres  cas 
labyrinthite  purulente  avec  fistule.  L’otite  moyenne  post-rhinitique 
s’explique  par  la  forme  de  la  trompe  d’Eustache  qui  est  large  et 
courte.  La  complication  labyrinthique  est  favorisee  par  le  fait  que 
la  paroi  interne  de  la  caisse  se  compose  d’une  seule  couche  osseuse 
au  lieu  de  trois  comme  chez  .l’homme.  La  situation  de  la  fenetre 
ronde  est  aussi  un  facteur  favorable. 

Ruttin  :  J’ai  un  lapin  presentant  les  memes  phdnomenes,  mais  plus 
marques  et  cela,  depuis  la  naissance,  au  dire  de  son  eleveur. 

Presentation  de  pieces,  par  Neumann.  —  Sujet  opdre  il  y  a  5  ans 
pour  mdlanosarcome  de  l’oeil.  4  ans  apres  l’operation,  il  devint  sourd 
des  deux  cotds  avec  perte  bilaterale  de  l’excitabilite  vestibulaire. 
Il  n’eut  jamais  ni  vertige,  ni  nystagmus,  mais  seulement  des  troubles 
considerables  de  l’equilibre.  Il  se  suicida.  A  1’autopsie,  conduit 
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interne  reinpli  de  masses  ndoplasiques.  Ce  cas  confirmerait  l’opihion 
de  l’orateur  que  le  vertige  et  le  nystagmus  sorit  des  signes  d’irrita- 
tion,  alors  que  les  troubles  de  l’equilibre  sont  le  plus  souvent  des 
phenomenes  d’abolition.  Le  facial  etait  intact  des  deux  cotes. 

Stance  du  29  mars  1909. 

Presentation  de  malade,  par  E.  Urbantschitsch.  —  La  malade 
presente  des  depots  calcaires  sur  le  tympan  droit  et  exclusivement 
le  long  du  manche  du  marteau ;  cette  localisation  est  tres  rare. 

Rupture  d'un  abces  ganglionnaire  dans  le  conduit  externe  a  tra- 
vers  une  incisure  de  Santorini,  par  Ruttin. 

Fistule  du  canal  semi-circulaire  horizontal  guerie  par  ossification, 
par  Ruttin.  —  Le  sujet,  opere  il  y  a  2  ans,  pour  cholesteatome  et 
fistule  du  canal  horizontal  avec  symptome  fistulaire  typique,  presenta 
de  nouveau  une  suppuration  avec  recidive  du  cholestdatome.  On 
trouve  k  cette  operation  occlusion  de  la  fistule  par  une  exostose 
jaune,  bien  limitde. 

Fistule  du  canal  semi-circulaire  horizontal,  guerie  par  formation 
de  tissu  conjonctif,  par  Ruttin.  —  Le  cas  est  semblable  au  prece¬ 
dent,  sauf  que  la  fistule  a  ete  fermee  par  du  tissu  conjonctif. 

Meningocele  apres  operation  sur  le  labyrinthe,  par  Ruttin.  — 
On  fit,  il  y  a  3  ans,  sur  la  malade,  l’operation  de  Neumann  (executde 
par  Neumann  lui-meme) ;  il  y  eut  mise  k  nu  et  incision  de  la  dure- 
mere  de  la  fosse  cerebrale  posterieure  a  cause  de  la  meningite. 

En  1908,  on  constate  une  tumeur  faisant  issue  par  le  conduit; 
incision;  il  sort  un  liquide  clair  ayant  k  peu  pres  la  composition  du 
liquide  cephalo-rachidien.  Il  y  eut  de  la  fievre  et  de  la  cephalee.  Pas 
de  meningite.  L’orateur  est  d’avis  qu’il  s’agit  d’une  meningocele 
avec  prolapsus  dans  le  conduit.  La  malade  etant  atteinte  de  lupus  et 
de  catarrhe  des  sommets,  l’orateur  remet  k  plus  tard,  apres  amelio¬ 
ration!  l’execution  d’une  operation  plastique. 

L'emploi  du  Borozone,  par  Theimeb.  —  On  emploie  le  borozone  a 
la  clinique  d’Alexander  dans  les  otites  aigues  et  chroniques.  C’est 
du  metaborate  de  Na,  renfermant  10  °/0  d’oxygene  actif.  Il  ne  pro- 
voque  pas  d’irritation.  Il  n’est  jamais  survenu  de  mastoidite.  La 
guerison  des. otites  aigues  se  fit  en  S-30  jours.  Les  cas  cbroniques 
ont  dte  aussi  tres  ameliores  (34  gudris,  12  en  traitement ;  8  ne  sont 
plus  revenus,  sur  un  total  de  54  cas) . 


IX.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
Stance  du  19  fierier  1909. 

President :  Professeur  Fraenkel.  —  Compte  rendu  par  Max  Scheier. 

.Traduction  par  MENiER.(de  Figeac). 

■  Cas  de  keratose  du  larynx,  par  Finder;  —  Chez  le  malade  ,  kge  de 
56  ans,  se  montrerent  sur  les  cordes  rougies  et  dpaissies  des  dep6ts 
d’un  blanc  crayeux.  A  1’examen  microscopique,  on  voit  un  epithd- 
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lium  epaissi,  avec  keratinisation  de  la  surface.  Le  corps  papillaire 
a  prolifere  et  est  infiltre  par  des  cellules. 

Cas  de  lupus  du  larynx,  par  Davidsohn.  —  La  base  de  la  langue, 
la  corde  vocale,  la  bande  ventriculaire  sont  atteints  ;  le  lupus  du 
voile  du  palais  a  gueri  en  9  mois  par  le  traitement  aux  rayons  X. 

Cas  deparalysie  du  recurrent  gauche  apres  anevrisme  aortique, 
par  Kuttner.  —  La  corde  droite  est  aussi  limitee  dans  ses  mouve- 
ments  d’adduction.  Sensibilite  et  excitabilite  reflexes  conservees. 

Cas  de  dysphagie  grave  dans  la  laryngite  tuberculeuse,  par 
Sturmann.  —  II  a  injecte  1  centicube  1/2  a  2  cent,  d’alcool  a  4  % 
dans  la  region  du  nerf  larynge  et  a  pu  obtenir  ainsi  une  deglutition 
indolore  pendant  plusieurs  semaines. 

Cas  de  pharyngomycose,  par  Bruck. 

Stance  du  23  avril  1 909. 

Cas  de  lupus  primitif  du  larynx,  par  Rosenberg.  —  La  soeur  de  la 
malade  est  aussi  atteinte  de  lupus.  Ce  sont  l’epiglotte  et  les  bandes 
ventriculaires  qui sont  frappdes. 

Cas  de  pharyngomycose  leptothricienne  et  cas  de  calcul  salivaire 
de  la  glande  sublinguale,  par  Bruck. 

Cas  d’cedeme  recidivant  du  larynx,  par  Claus. 

Histologie  de  1’amygdale  palatine  hyperplastique  et  atrophique, 

par  Levinstein.  —  Le  premier  indice  qui  se  montre  quand  on  exa¬ 
mine  au  microscope  une  coupe  faite  a  travers  une  amygdale  qui  se 
trouve  k  l’etat  d’atrophie  au  ddbut,  c’est  une  difference  peu  frap- 
pante  dans  la  coloration  du  centre  germinatif  par  rapport  k  celle  du 
reste  des  follicules.  Par  comparaison  avec  la  pdriphdrie  foncee,  le 
centre  parait  colord  en  clair  d’une  fagon  moins  marquee. 

On  voit,  en  meme  temps,  que  la  grandeur  du  centre  germinatif  a 
diminue  par  rapport  a  celle  du  reste  du  follicule.  Les  modifications 
doivent  etre  attribuees  k  une  diminution  facile  k  constater,  du 
nombre  des  cellules  du  centre  germinatif,  dlements  qui  sont  pourvus 
de  grands  noyaux  vesiculeux  se  colorant  de  fagon  moins  intense  par 
les  colorants  nucleaires.  De  plus,  la  formation  de  mitoses  a  cesse  dans 
le  centre  germinatif. 

Au  deuxieme  stade  de  l’atrophie,  nous  constatons  l’absence  totale 
de  centres  germinatifs  dans  les  follicules.  Tous  les  follicules  sont 
colores  en  foned,  de  fagon  uniforme.  Les  follicules  eux-memes  sont 
absolument  intacts  dans  leur  structure,  et  ne  presentent  pas  de 
signe  de  ddgeneration . 

Dans  le  troisieme  stade,  la  structure  des  follicules  n’est  plus  la 
meme;  on  trouve  dans  ceux-ci  des  lacunes  plus  ou  moins  grandesou 
bien  [elles  ont  un  trajet  pdripherique  autour  du  follicule.  Les  fol¬ 
licules  ont  perdu  de  leur  volume. 

Leur  nombre  a  aussi  diminud.  Dans  le  dernier  stade,  nous  consla- 
tons  l’absence  de  tout  follicule.  II  ne  reste  plus  qu’une  collection  dif- 
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fuse  de  lymphocytes.  Le  tissu  adenoi'de  passe  de  plus  en  plus  au  der¬ 
nier  plan  par  rapport  au  tissu  connectifdes  amygdales.  Le  tissu  con- 
jonctif  qui  vient  remplacer  le  tissu  adeno'idien  disparu  subit  souvent 
le  ratatinement,  ce  qui  met  au  complet  le  tableau  de  l’amygdale- 
hypertrophiee. 

Dememe  que  dans  l’amygdale  atrophique,  l’extinction  de  la  fonc- 
tion  des  follicules,  ainsi  que  la  disparition  graduelle  de  ceux-ci,  la 
cessation  de  la  formation  de  mitoses  dans  les  centres  germinatifs 
joucntlerole  preponderant  dans  la  production  de  l’hyperplasie  amyg- 
dalienne. 

Au  debut  du  processus,  nous  observons  une  augmentation  de  la 
grandeur  des  centres  germinatifs,  dans  lesquels  nous  trouvons  tou- 
jours  des  mitoses  et  bienfebt  aussi  une  augmentation  de  la  grandeur 
de  tout  lefollieule.  Tandisque  dans  les  amygdales  normales,  le  centre 
germinatif  occupe  en  moyenne  un  peu  plus  de  la  moitie  de  l’espace 
de  tout  le  follicule,  dans  l’amygdale  hypertrophiee,  cette  proportion 
commence  h  se  modifier  considerablement  en  faveur  du  centre  ger¬ 
minatif,  de  sorte  que  ce  dernier  depasse  et  de  fa?on  assez  forte  la 
grandeur  de  la  partie  coloree  en  foned  du  follicule.  La  difference  de 
coloration  entre  le  centre  germinatif  et  la  periph^rie  devient  encore 
plus  frappante.  Le  nombre  des  follicules  augmente  aussi  de  fa?on 
considerable.  A  cote  de  grands  follicules,  nous  trouvons  aussi  des 
follicules  grants  dans  les  amygdales  tres  hypertrophiees.  L’hyperpla¬ 
sie  est  caracterisee  par  les  particularites  histologiques  suivantes  : 
1°  par  une  active  formation  de  mitoses  dans  le  centre  germinatif, 
2°  par  l’augmentation  de  la  grandeur  des  centres  germinatifs  des  fol¬ 
licules,  3°  par  une  augmentation  de  la  grandeur  des  follicules  et 
enfin  4“  par  l’accroissement  du  nombre  des  follicules. 


X.  —  SOCIETE  DANOISE  D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Stance  du  31  mars  1909. 

President  :  Prof.  H.  Mygind.  —  Secretaire  :  Blegvad. 

Compte  rendu  par  Joergen  Moeller. 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Le  Prof.  Freer,  de  Chicago,  est  dlu  h  l’unanimite  comme  membre 
correspondant. 

Quelques  cas  de  rhinolithes  et  d’otolithes,  par  Jorgen  Moller.  — 
Cette  communication  a  paru  in  extenso  dans  les  Archives  internat.  de 
Laryngologie,  n°  de  mai-juin  1909,  p.  785. 

Presentation  de  deux  cas  de  rhinolithes  enleves  a  la  clinique 
otologique  de  l’hopital  municipal,  par  Blegvad.  —  Premier  cas  : 
Homme  de  17  ans,  ayant  depuis  quelques  mois,  une  secrdlion  fetide; 
le  rhinolilhe,  tres  friable,  fut  extrait  avec  quelque  difficulty,  il  mesu- 
rait  25  millim.  sur  13  ;  il  dtait  bilobd  a  sa  partie  postdrieure. 

Deuxiime  cas  :  Jeune  fille  de  22  ans  qui,  pendant  l’annee  pr£cd- 
dente,  avait  eu  un  ecoulement  de  grandes  quantites  de  muco-pu? 
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provenant  du  naso-pharynx ;  a  Tinspection,  on  trouva  de  petites 
quantitds  de  vegetations  adenoides  ;  le reste  etait  dans  l’etat  normal. 

Par  contre,  dans  la  fosse  nasale  gauche,  on  trouva  un  rhinolithe 
qui  fut  enleve  avec  facilite  ;  il  etait  discoide,  de  12  millim.  de  dia- 
metre  et  de  0,006  millim.  d’dpaisseur.  A  l’extremite  anterieure  du 
rhinolithe,  a  l’endroit  correspondant  au  calcul,  on  trouva  une  depres¬ 
sion;  en  cette  region  la  muqueuse  et  l’os  etaient  atrophies.  Proba- 
blement,  le  concrement  6tait  deja  depuis  longtemps  dans  le  nez,  de 
sorte  que  l’atrophie  peut  s’expliquer  par  un  arret  de  croissance  ;  ce 
n’est  qu’au  cours  de  l’annee  precedente  que  se  manifesterent  des 
phenomenes  morbides  et  non  pas  du  c6t6  du  naso-pharynx;  apres 
l’extraction  lous  les  phenomenes  pathologiques  disparurent. 

Suture  secondaire  apres  trepanation  simple  de  la  masto'ide,  par 
H.  Mygind.  —  L’orateur  a  commence  h  employer  la  suture  secon¬ 
daire  depuis  un  an,  c’est-a-dire  occlusion  de  la  cavite  operatoire 
quelque  temps  apres  la  trepanation.  Dans  le  premier  cas,  il  y  avait 
une  tres  grande  cavitd,  dans  laquelle,  le  sinus,  mis  h  nu  sur  une 
grande  etendue,  etait  couvert  de  granulations;  les  bords  de  la  plaie 
furent  avivds,  ce  qui  remplit  de  sang  toute  la  cavite  qu’on  ferma 
ensuite  par  des  agrafes  de  Michel.  Au  bout  de  4  jours,  la  plaie  etait 
fermee  et  le  malade  fut  renvoye  gueri,  16  jours  apres  1’operation.  La 
methode  fut  ensuite  essaySe  dans  une  serie  de  cas.  Le  procede 
typique  consiste  a  enlever,  a  la  curette,  la  couche  superieure,  lache, 
de  granulations,  de  sorte  qu’il  reste  un  matelas  epais  de  granula¬ 
tions  assez  solides,  puis  on  disseque  un  peu  les  bords  cutanes  et  on 
les  suture.  Ce  procddd  fut  essayd  sans  que  l’orateur  connut  prdala- 
blement  la  methode  de  Passow,  qui,  du  reste,  en  differe  en  divers 
points.  Pour  favoriser  la  suture  secondaire,  on  emploie,  dans  la  tre¬ 
panation,  l’incision  de  Heath  avec  formation  d’un  lambeau  p^riostA  Il 
faut,  quand  on  execute  cette  suture,  que  le  gonflement  ait  tout  h  fait 
disparu  etde  plus  que  la  suppuration  du  conduit  ait  tout  a  fait  cesse 
ou  du  moins  soit  tres  minime. 

La  suture  secondaire  fut  faite  dans  18  cas,  desquels  11  chez  des 
enfants,  7  chez  des  adulles.  Dans  6  cas,  le  caillot  suppura;  dans  6,  il 
y  eut  guorison  complete,  ideale ;  dans  2,  la  partie  centrale  du  caillot 
suppura,  de  sorte  qu’il  se  forma  une  fistule  conduisant  dans  l’antre, 
elle  se  ferma  par  formation  de  granulations.  Dans  quatre  cas,  les 
bords  de  l’epiderme  furent  6carles  l’un  de  l'autre,  ce  qui  donna  lieu  a 
une  formation  superficielle  de  granulations  Mais,  meme  dans  le  cas 
ou  l’on  n’obtint  pas  de  guorison  par  premiere  intention,  la  dur6e  de 
la  cicatrisation  est  considerablement  abrdg^e. 

Cas  de  meningite  tuberculeuse  compliquee  d’otite  moyenne  sup- 
puree  aigue,  par  Schmiegelow.  —  Une  fillette  de  10  ans  fut  admise 
le  2  mars  h  l’hopital  de  Saint-Joseph  et  y  mourut  le  13  mars.  Trois 
semaines  avant  :  douleurs  dans  l’oreille  droite  avec  cdphalee  et 
fievre ;  on  evacua  du  pus  par  la  paracentese.  Une  semaine  plus 
tard,  elle  eut  une  crise  de  convulsions  avec  perte  de  connaissance  ; 
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plus  tard,  vomissements  repetes,  cephalee  et  fievres  continuelles ; 
sensorium  libre.  On  craignit  une  affection  cerebrale  otogene ;  pour 
ce  motif,  on  la  fit  entrer  a  l’hopital.  Elle  a  l’intelligence  fibre,  pas 
de  sensibility  k  la  pression,  pas  de  rigidite  de  la  nuque,  ni  de  stra- 
bisme,  ni  de  nystagmus.  Dans  le  conduit  droit,  pas  de  pus,  tympan 
un  peu  rougi,  avec  perforation  en  forme  de  fente  en  arriere. 

Ophtalmoscopie  :  fond  de  l’oeil  normal ;  reaction  de  Widal  :  nega¬ 
tive.  A  partir  du  7  mars,  etat  soporeux  qui  va  en  augmentant. 

Ponction  lombaire  :  40  centimetres  de  liquide  clair,  contenant  sur- 
tout  des  lymphocytes  mononucldes,  pas  de  microorganismes.  Autop- 
sie  :  meningite  tuberculeuse  miliaire  marquee  et  hydrocephalie 
interne ;  rien  d’anormal  du  cote  des  os  temporaux. 

A  premiere  vue,  on  devait  dans  ce  cas,  croire  h  une  affection  endo- 
cranienne  otogene;  cependant,  a  l’examen  otoscopique,  il  n  existait 
aucun  phenomene  de  retention  et  l’on  inclina  de  plus  en  plus  a 
admettre  une  meningite  tuberculeuse  accidentellement  concomi- 
tante  ;  ce  diagnostic  fut  confirme  aussi  par  les  constatations  cytolo- 
giques  et  par  l’autopsie.  _  t 

II  y  a?  ans,  l’orateur  traita  une  fillette  de  4  ans  qui,  a  la  suite  d  une 
otite  suppur^e  moyenne  de  2  mois  de  date  etait  tombee  malade, 
4  jours  avant  l’entree;  il  existait  des  phenomenes  de  compression 
cerebrale  et  en  meme  temps  cedeme  et  sensibility  de  l’apophyse  a 
la  pression,  de  sorte  qu’on  admit  l’existence  d’un  abces  du  cerveau. 
A  l’operation,  on  dvacua  un  gros  abces  mastoidien ;  cependant  on 
ne  trouva  pas  de  foyers  intra-craniens  d’inflammation. 

Le  quatrieme  jour,  l’enfant  mourut  de  meningite  tuberculeuse. 

Quant  a  l’origine  de  ces  affections  cer£brales,  tuberculeuses,  l’au- 
teur  pense  qu’il  la  faille  chercher  indubitablement  dans  l’otite 
moyenne,  soit  que  celle-ci  fut  a  priori  tuberculeuse,  soit  qu’elle  fut 
soumise  a  une  infection  secondaire ;  cependant  la  premiere  hypo- 
these  est  la  plus  vraisemblable,  car  l’orateur,  dans  maints  cas  de 
suppuration  aigue  chez  les  enfants,  a  pu  confirmer  par  l’examen 
baetericdogique,  la  nature  tuberculeuse  de  l’affection. 

Dans  ces  cas  de  mdningite  tuberculeuse,  il  a  toujours  obtenu,  par 
ponction  lombaire,  un  liquide  clair  et  n’a  pas  pu  trouver  de  bacilles 
de  Koch.  Dans  aucun  des  cas  en  question,  l’ophtalmoscopie  n  a  pu 
rencontrer  de  modifications  morbides. 

Tetens  Hald.  On  ne  peut  pas  etre  sur  qu’une  meningite  tubercu¬ 
leuse,  quand  il  existe  en  meme  temps  une  otite  moyenne  suppuree 
tuberculeuse,  provienne  de  cette  derniere  ;  toutes  deux  peuventpro- 
venir  concurremment  d’un  foyer  tuberculeux  situe  ailleurs. 

Mygind.  J’ai  vu  divers  cas  de  meningite  tuberculeuse  qui  simu- 
laient  une  meningite  otogene;  j’ai  opere  4  cas  de  ce  genre.  Dans  la 
meningite  tuberculeuse  aussi  bien  que  dans  l’dpidemique,  on  trouve 
souvent  une  otite  secondaire  provoquee  par  la  meningite  et  frc- 
quemment,  aussi,  dans  la  meningite  cerybro-spinale,  j’ai  observy  une 
rougeur  marquye,  par  transparence,  sur  le  tympan. 
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Cas  de  diverticule  de  l’cesophage,  par  Sciimiegelow.  —  L’orateur 
prdsente  la  preparation  d’un  beau  cas  de  diverticule  cesophagien  de 
Zencker,  chez  une  femme  de  74  ans,  qui  souffrit  pendant  15  ans  de 
troubles  progressifs  de  la  deglutition. 

Au  cours  des  derniers  temps,  il  y  avait  regurgitation  -de  presque 
toute  la  nourriture  et  la  malade  etait  extremement  amaigrie. 

La  radiographie  revela  un  grand  diverticule  dont  le  bord  inferieur 
dtait  a  la  hauteur  de  la  cinquieme  vertebre  dorsale.  L’operation  du 
diverticule  offrait  peu  de  chances,  dtant  donnd  le  mauvais  etat  de  la 
malade  et  on  ne  pouvait  faire  passer  une  sonde ;  on  lui  proposa  done 
une  gastrostomie ;  mais  elle  mourut  de  pneumonie  4  jours  apres 
l’intervention. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  diverticule  du  volume  d’un  ceufd’oie, 
partant  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx  et  s’etendant  en  bas  jus- 
qu’a  la  crosse  de  l’aorte.  L’entree  de  l’oesophage  etait  tres  aplatie  et 
dtait  tout  fait  en  avant,  avant  le  diverticule;  1’cesophage  lui-meme 
dtait  atrophie,  aplati,  comprime  entre  le  diverticule  ainsi  que  la  tra- 
chde. 

G.  Kiar  rapporte  un  cas  d’ectasie  et  de  diverticule  de  l’cesophage 
chez  une  femme  de  60  ans.  Pendant  assez  longtemps,  elle  avait  eu  de 
la  gene  de  la  deglutition,  les  aliments  s’arretant  k  la  hauteur  du 
larynx ;  une  certaine  quantite  descendait  immediatement,  une  autre 
dtait  passagerement  retenue  et  ne  descendait  que  plus  tard. 

L’orateur  examina  la  malade  7  heures  apres  un  repas ;  pendant  la 
laryngoscopie,  le  cardia  s’ouvrit  brusquement  et  un  liquide  blanc 
muqueux  sortit  et  vint  remplir  les  sinus  piriformes,  apres  enleve¬ 
ment  de  ce  liquide  et  lorsqu’on  repeta  la  laryngoscopie  et  il  sor¬ 
tit  toujours  de  nouveaux  restes  alimentaires. 

A  l’oesophagoscopie,  on  trouva  a  la  partie  superieure  de  l’ceso- 
phage,  une  dilatation  assez  grande;  a  la  paroi  posterieure  de  l’ceso- 
phage  de  laquelle  on  voyait  une  fente  transversale  de  1  centim.  de 
large;  elle  conduisait  dans  un  diverticule,  duquel,  comme  de  la 
region  ectasiee,  on  pouvait  faire  sortir  par  pression  le  liquide  en 
question.  Rien  d’anormal  dans  le  reste  de  l’cesophage .  Traitement: 
lavage  de  l’ectasie. 

Cas  de  cancer  du  sinus  sphenoidal,  par  Schmiegelow.  —  Une 
femme  de  74  ans  avait  depuis  six  mois  des  douleurs  dans  la  region 
droite  du  maxillaire  superieur ;  en  meme  temps,  destruction  et  sup¬ 
puration  de  la  fosse  nasale  droite.  Diplopie  au  cours  des  dernieres 
semaines:  pardsie  du  moteur  oculaire  externe;  pas  de  sensibilite  a 
la  pression,  pas  d’engorgement  ganglionnaire,  cavite  buccale  nor- 
male.  A  la  partie  postdrieure  de  la  fosse  nasale  droite,  on  voit  une 
tumeur  inegale,  rouge  p&le,  qu’on  sent  aussi  en  explorant  le  naso¬ 
pharynx.  On  fait  la  decortication  faciale;  on  enleve  la  paroi  ante- 
rieure  de  l’antre  d’Highmore,  l’apophyse  nasale,  les  cornets  infe- 
rieur  et  moyen  et  on  voit  alors  la  tumeur  qui  part  de  la  paroi  nasale 
laterale,  mais  se  continue  a  travers  la  paroi  anterieure  du  sinus  sphd- 
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noidal  et  remplit  totalement  le  sinus.  Examen  histologique  :  Carci- 
nome  simple.  On  renvoie  la  malade  15  jours  apres  l’operation :  elle 
est  considerablement  amelioree  au  point  de  vue  subjectif. 


XI.  —  SOCIETE  ROY  ALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 
Section  Otoeogique. 

Stance  du  6  mars  1909. 

President  :  Peter  Me  Bride. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Le  probleme  du  vertige  ;  quelques  nouveaux  faits  obtenus  dans 
la  recherche  des  fonctions  des  canaux  semi-circulaires,  et  leur  rela¬ 
tion  avec  les  mouvements  du  globe  oculaire  chez  l’homme,  par 
Sydney  Scott.  —  L’auteur  expose  en  premier  lieu  l’historique  de  la 
question;  ilrappelle  les  travaux  de  Flourens,de  de  Cyon,  de  Lowen- 
berg,  de  Mach  et  Breuer,  de  Crum  Brown  et  enfrn  de  Lee  sur  le  sens 
de  l’equilibre  chez  les  poissons.  II  expose  ensuite  les  differentes 
varietes  de  vertige  et  de  nystagmus,  les  formes  de  ce  dernier  :  ver¬ 
tical,  horizontal  et  rotatoire  et  leur  intensity  variable.  II  est  arrivd  a 
prod’uire  du  nystagmus  en  faisant  des  injections  d’eau  chaude  ou 
d’eau  froide  dans  les  oreilles,  et  en  faisant  tourner  le  malade  autour 
d'un  axe  vertical.  Pour  l’A.  ces  deux  causes  provoquent  des  courants 
dans  l’endolymphe,  soit  par  le  changement  de  densite  du  a  la  cha- 
leur,  soit  par  le  mouvement  de  rotation  et  l’eldvation  ou  l’abaissemenl 
de  la  tete.  Dans  la  rotation,  le  mouvement  de  1’endolymphe  entraine 
les  extremites  des  fibrilles  nerveuses  et  les  ftechit.  Lorsque  la  rota¬ 
tion  cesse,  le  mouvement  du  liquide  continue  encore  un  moment  par 
inertie.  Ce  mouvement  se  fait  de  l’utricule  aux  canaux  semi-circu¬ 
laires  et  reciproquement,  a  travers  l’ampoule.  L’auteur  afaitunassez 
grand  nombre  d’experiences  sur  des  sujets,  dont  les  deux  laby- 
rinthes  etaient  normaux  et  d’autres  chez  lesquels  l’un  des  labyrinthes 
ctait  affecte.  On  peut  tirer  de  ses  experiences  les  conclusions 
suivantes  :  on  peut  provoquer  par  des  experiences  semblables  a  eelles 
indiquees  plus  haut  les  memes  troubles  queceux  qui  ont  et<5  observes 
dans  le  cas  d’ablation  unilaterale  du  labyrinthe,  k  savoir  le  nystag¬ 
mus  et  le  vertige,  et  cela  avec  les  memes  caracteres. 

II  serait  possible  de  trouver  que  les  differentes  formes  de  nystag¬ 
mus  quoique  non  associees  h  une  excitation  du  labyrinthe  presen- 
tent  une  telle  ressemblance  avec  le  nystagmus  labyrinthique  qu’il 
est  difficile  de  dissocier  les  causes  de  ces  formes  de  nystagmus  de 
eelles  reconnues  comme  associees  a  l’excitation  des  canaux  semi- 
circulaires. 

Le  vertige  peut  etre  produit  par  la  compression  des  vaisseaux,  et 
l’auteur  desire  que  des  recherches  soient  faites  afln  de  definir  l’ori- 
gine  du  vertige  dans  les  cas  d’atherome. 
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XII.  _  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  VIENNE 
Stance  du  43  janvier  4909. 

President  :  Chiahi.  —  Secretaire  :  Glas. 

Compte  rendu  par  I.  Braun  (de  Vienne). 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Figeac). 

Cas  de  brulurepar  la  potasse  caustique,  par  Fein.  —  Dans  ce  cas, 
plusieurs  semaines  apres  l’accident,  il  se  produisit  une  adherence 
du  bord  posterieur  de  l’epiglotte  avec  la  paroi  posterieure  du  pha¬ 
rynx,  il  ne  restait  qu’une  petite  ouverture  ;  les  aliments  arrivaient 
toujours  dans  le  larynx.  Pour  ce  motif,  on  fit  une  gastrotomie  dans 
l’intention,  apres  plusieurs  tentatives  manquees,  de  dilater  l’ouver- 
ture  au  moyen  de  bougies  de  Schrotter  et  de  decoder  les  adherences 
par  une  pharyngotomie  laterale  et  autoplastie.  Un  cas  semblable  fut 
observe  par  Kahler  k  la  clinique  de  Cbiari,  mais  on  put  obtenir  une 
amelioration  par  voie  endo-laryngee  (emporte-piece  et  bougirage). 

Cas  de  stenose  bronchique  occasionnee  par  du  tissu  cicatriciel 
(syphilis  tertiaire)  juste  au-dessus  de  la  bifurcation,  par  Markus. 

Cas  d’extirpation  totale  du  larynx  pour  carcinome,  par  Chiari. 

Pemphigus  desmuqueuses  sans  eruption  cutanee,  par  Glas. 

Cas  d’inspiration  troublee  avec  violents  acces  de  spasme  laryn- 
gien,  par  Glas. 

Ces  crises  se  trouvent  souvent  comme  sympt6me  initial  du  tabes, 
associees  a  la  paralysie  du  crico-aryteno'idien  posterieur. 

Fein.  Je  conseille  la  gymnastique  respiratoire  dont  j’ai  vu  les  bons 
resultats  dans  un  cas  semblable. 

Presentation  d  un  fragment  de  coque  de  noisette  extrait  a  l’aide 
de  la  bronchoscopie  superieure  de  la  bronche  droite  d’un  garcon  de 

18  ans,  par  Kahler. 

Presentation,  par  Hanszl.  —  Il  s’agit  d’un  crochet  de  tableau  qui 
resta  cache  pendant  48  ans  dans  l’ethmoide  d’un  malade  jusqu'k  ce 
qu’on  put  l’enlever  k  l’occasion  de  la  desobstruction  du  nez  totale- 
ment  impermeable. 

Operation  sur  le  sinus  frontal,  par  Hajek.  —  L’orateur  parle  de 
2  cas  de  morts  operatoires  apres  intervention  sur  le  sinus  frontal. 
Le  premier  cas  est  celui  d’un  medecin  de  35  ans  qui  avait  ete 
opere  ailleurs  auparavant.  Il  y  avait  une  fistule  suppurant  au  niveau 
de  l’arc  sourcilier  gauche  ;  a  droite,  on  ne  pouvait  trouver  de  pus 
dans  les  sinus .  Lors  de  l’operation,  on  vit  que  la  partie  frontale 
du  sinus  frontal,  gauche  malade  etait  en  grande  partie  usee,  il  ne 
restait  qu’un  rdcessus  orbitaire  s’etendant  loin  en  arrikre.  Operation 
de  Killian.  Le  5e  jour,  douleur  de  tete  a  droite,  cedeme  de  la  pau- 
piere  droite,  chemosis  conjonctival  ;  augmentation  du  gonflement 
au  cours  des  5  jours  suivants  ;  pour  ce  motif,  on  ouvrit  un  abces 
palpebral  k  siege  profond  ;  traitement  de  la  plaie  k  ciel  ouvert. 
Comme  on  ne  voyait  rien  de  suspect  sur  la  paroi  anterieure  mise 
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anu  du  sinus  droit,  on  ne  l’ouvre  pas.  Temperature, peu  pres 
40°.  L’etat  general,  mauvais,  s’aggrave,  il  y  a  des  douleurs  dans  la 
region  parietale  droite  ;  il  survient  une ;  pareSie  faciale  et  des 
membres  du  e6te  gauche,  l’intelligence  s’obscurcit ;  on  admet  une 
complication  cerdbrale  du  c6te  de  l’dcorce. 

•  Le  lendemain,  on  ouvre  le  sinus  frontal  droit.  Contre  toute  attente 
il  etait  malade.  La  paroi  posterieure  semblait  normale  ;  on  l’enleve  ; 
on  voit  la  dure-mere  tendue,  bombee,  sans  pulsations.  Ce  n’est 
qu’en  dehors  du  territoire  du  sinus  droit  qu’on  trouve  un  abces  extra- 
'  dural.  Ouverture  de  la  dure-mere  par  une  incision  cruciale  (abces 
sous-dural) ;  on  evacue  200  gr.  de  pus. 

Malgre  cela  le  malade  mourut  le  3e  jour. 

Dans  ce  cas,  h  cote  des  consequences  fatales  d’un  phlegmon  pro- 
fond  qui  amena  la  complication  cerebrale,  il  faut  noter  le  fait  que 
l’affection  du  sinus  droit  avait  dchappd  a  l’observation  ;  elle  n’avait 
montre  aucun  symptdme  morbide  ni  par  l’examen  intra-nasal,  ni  par 
la  radioscopie. 

Le  deuxieme  cas  est  celui  d’un  homme  de  SO  ans  avec  sinusite 
frontale  et  maxillaire.  Le  sinus  maxillaire  fut  traite  par  l’alveole  et 
le  sinus  frontal  d’abord  par  ouverture  de  trepanation  de  la  paroi 
antdrieure  et  irrigations  quotidiennes.  Bien  que  celles-ci  fussent 
continuees  pendant  6  semaines,  il  n’y  eut  pas  d’amelioration ;  pour 
ce  motif,  on  fit  l’operation  radicale  par  la  methode  de  Killian.  Grand 
sinus  avec  grandes  alterations  ;  drainage  vers  le  nez  et  vers  les 
extremites  externe  et  interne  du  sourcil. 

Malgre  cela,  mort  par  meningite  le  3e  jour.  Les  deux  cas  demontrent 
de  nouveau  les  dangers  relatifs  de  l’intervention  ;  l'operation  radi¬ 
cale  ne  doit  done  etre  faite  que  lorsqu’il  y  a  stride  indication,  a 
savoir  :  alterations  osseuses  graves  avec  formation  de  fistule  ;  com¬ 
plications  orbitaires  ou  cerebrales. 


XIII.  —  SOCLE  TE  BERLINOISE  D’OTOLOGIE 
Stance  du  43  janvier  4909. 

President  :  Lucae.  —  Secretaire  :  Schwabach. 

Compte  rendu  par  A.  Sonntag  (de  Berlin). 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Presentation  de  malade,  par  Wagener.  —  C’est  une  malade  chez 
laquelle  on  a  fait  le  diagnostic  de  tumeur  de  Tangle  ponto-cerebel- 
leux.  Depuis  quelques  mois,  il  y  a  cdphaiee,  et  durete  d’oui'e  a  droite 
et  de  temps  en  temps  ldgers  bourdonnements.  Dans  les  dernieres 
semaines,  il  y  a  eu  forte  diminution  de  l’acuite  visuelle.  L’examen 
indique  etat  normal  du  tympan,  des  deux  cotes.  La*  voix  chuchotee 
est  entendue  h  droite  de  l’oreille,  le  Weber  est  lateralise  a  gauche; 
le  Rinne  est  negatif.  Il  y  a  nystagmus  rythmique  spontane  vers  la 
droite,  le  nystagmus  calorique  est  negatif  ii  droite,  douteux  a  gauche. 
La  galvanisation  (anode  derriere  1’oreille  droite)  ne  produit  pas  de 
reaction. 
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Etant  donnee  1’absence  du  nystagmus  galvanique,  l’orateur  pose 
le  diagnostic  d’une  tumeur  de  Tangle  ponto-cerebelleux. 

Cas  de  cecite  subite  apres  affection  de  l’ethmo'ide,  par  Beyer.  — 
II  y  avait  des  polypes  dans  le  meat  moyen,  sans  suppuration.  Apres 
ablation  des  polypes,  la  vision  s’amdliora  pour  une  courte  periode, 
mais  bienlot  il  y  eut  aggravation  nouvelle ;  il  s’etait  forme  une 
atrophie  marquee  des  papilles,  un  scotome  central  et  une  forte  dimi¬ 
nution  peripherique  du  champ  visuel. 

Complication  rare  apres  adenotomie,  par  Haulein.  —  Bientdt 
apres  l’adenotomie,  il  survint,  avec  elevation  de  temperature,  gon- 
flement  des  paupieres,  exophtalmie  et  etranglement  papillgiire,  qui 
ne  retrocederent  que  lenlement.  Il  s’agissait  sans  doute  d’une 
thrombophlebite  propagee  par  les  veines  du  naso-pharynx. 

Presentation  de  cas,  par  Wolff.  —  L’orateur  presente  un  cas 
semblable  au  precedent,  dans  lequel,  3  jours  apres  l’adenotomie,  il 
y  eut  cedeme  de  la  paupiere  superieure  gauche,  de  toute  la  moitie 
gauche  de  la  face  et  de  la  paupiere  superieure  droite.  Au  point  de 
vue  du  diagnostic  differentiel,  il  y  a  a  considerer  une  thrombose 
veineuse  ou  la  rupture  d’un  empyeme  d’un  sinus.  La  radioscopie  ne 
fournit  aucun  renseignement  a  ce  sujet. 

Sonntag  :  Je  crois  que  des  incidents  ddsagrdables  sont  plus  fre¬ 
quents  apres  1’addnotomie  qu’on  ne  le  trouve  consignd  dans  la  littd- 
rature.  Il  y  a  6  mois,  j’ai  vu  chez  un  enfant  de  7  ans  aprds  addnotomie 
et  tonsillotomie,  survenir  une  septicdmie  foudroyante  a  laquelle 
Tenfant  succomba  au  bout  de  10  jours.  15  jours  avant  l’opdration, 
Tenfant  avait  eu  une  angine. 

Fliess.  Jai  vu  aussi  la  mort  survenir  dans  un  cas  apres  l’addnoto- 
mie,  24  heures  apres  l’opdration.  L’autopsie  ne  fut  pas  permise. 

Levy.  J’ai  vu  immddiatement  apres  l’adenotomie  une  diphtdrie 
septique  grave,  qui  evidemment  etait  a  la  periode  d’incubation,  le 
jour  de  l’operation. 

Lennoff.  Chez  un  enfant  addnotomise  pour  ldgere  duretd  d’oreille, 
j’ai  vu  se  ddvelopper  en  un  temps  tres  court,  le  tableau  typique  de 
l’otosclerose.  J’estime  que  toute  relation  n’est  pas  exclue. 

Schwabach  et  Passow.  Cette  supposition  nous  semble  bien  hasar- 
deuse. 

Passow.  Je  doute,  de  plus,  qu’il  se  soitagi  d’olosclerose. 

Meningite  otogene  en  voie  de  guerison,  par  OErtel.  — C’est  un  cas 
de  suppuration  du  labyrinthe  avec  symptomes  mdningitiques  mar¬ 
ques.  Exenteration  du  labyrinthe  par  le  procddd  de  Neumann.  Inci¬ 
sion  de  la  dure-mere,  du  lobe  temporal  et  du  cervelet.  Puis  pendant 
plusieurs  semaines,  il  y  eut  fidvre  intense  et  violentes  crises  dou- 
loureuses  &  la  poitrine  et  aux  jambes ;  la  fievre  tomba.  Le  grand 
prolapsus  du  lobe  temporal  se  rdduit  lentement. 

Abces  du  lobe  temporal  gauche  ou  meningo-encephalite  sereuse, 
par  OErtel.  —  Opdration  radicale  apres  suppuration  due  k  la  scarla- 
tine.  Pendant  le  traitement  ulterieur,  il  y  eut  k  droite  pardsie  du 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVIII,  N“  5,  1909.  39 
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facial  et  du  bras,  a  gauche  Cephases  et  parole  hesitante.  On  mit 
largement  a  nu  le  lobe  temporal ;  ponction  negative.  Au  bout  de 
plusieurs  jours  d’une  apathie  complete  :  amelioration,  cependant,  il 
persiste  de  l’aphasie  motrice  et  sensorielle,  de  l’agraphie  et  de 
l’alexie. 

Endotheliome  de  l’ethmoide  et  du  sinus  frontal  chez  un  homme 
de  32  ans,  par  Sonntag.  —  Malgre  deux  larges  interventions,  il  y  a 
nouvelle  recidive.  L’ceil  gauche,  dont  1’acuite  et  le  fond  sont  nor- 
maux,  ne  peut  pas  etre  ouvert  spontanement  et  est  en  grande  pro¬ 
trusion.  Douleurs  intolerables  a  la  region  frontale  et  a  la  region 
parietal^.  Une  troisieme  operation  doit  etre  pratiquee  bientot. 

Affection  osteomyelitique  du  nez  chez  une  femme  de  77  ans,  par 
Sonntag.  —  Sur  le  dos  du  nez,  il  ya  une  ulceration  profonde,  de  la 
dimension  d'une  cerise,  avec  bords  sapes,  faisant  rempart.  La  cloison 
est  enormement  epaissie  k  sa  partie  anterieure  et  recouverte  de  gra¬ 
nulations. 

L’examen  microscopique  decele  simplement  du  tissu  de  granula¬ 
tions.  Le  traitement  antisyphilitique  n'a  donne  aucun  resultat.  Foyers 
recents  et  cicatrices  d’osteomydlite  a  chaque  rdgion  cubitale,  h  la 
malleole  interne  et  aucalcaneum  gauches. 


XIV.  -  SOC1ETE  LARYNGOLOGIQUE  ET  OTOLOGIQUE 
DE  CHICAGO 
Siance  du  9  fivrier  1909. 

President  :  Henry  Gradle. 

Compte  rendu  par  Shambaugh  (de  Chicago)  et  H.  Massier  (de  Nice). 

Seance  du  9  mars  1 909. 

Corps  etranger  du  sinus  maxillaire,  par  Harry  Kaiin.  —  Malade 
tabetique,  ancien  syphilitique,  qui  entreprend  le  traitement  mercu- 
riel  :  il  fait  a  la  suite  de  cela  de  la  salivation  et  perd  plusieurs  dents 
a  l’exception  de  la  lrc  et  la  2C  molaires  superieures  gauches.  Il  met 
une  piece  dentaire  qui  tient  mal  et  qu’il  a  l’idee  de  fixer  par  un  cure- 
dent  colie  derriere  la  premiere  molaire  &  la  fa?on  d’un  coin.  Mais  la 
dent  branlait  et  on  l’arracha;  la  cicatrisation  se  fait  mal  dans  l’al- 
veole  et  on  trouva  qu’il  sortait  du  pus.  Le  sinus  maxillaire  fut  ponc- 
tionne  et  il  se  fit  une  issue  considerable  de  pus.  On  fit  un  curetage 
du  sinus  d’oii  l’on  sortit  un  morceau  de  cette  dent  qui  etait  cause  de 
la  suppuration.  Guerison  immediate. 

William  L.  Ballenger  rappelle  le  cas  d’une  suppuration  de  l’antre 
traitee  par  un  spdcialiste  par  l’introduclion  d’un  tube  a  drainage 
dans  le  sinus.  Le  tube  disparait,  on  le  suppose  perdu.  Puis  augmen¬ 
tation  de  la  suppuration  et  dans  un  violent  effort  d’eternuement  le 
malade  moucha  son  tube.  Guerison. 

D’Orsay  Hecht  a  vu  le  malade  de  Kahn  qui  selon  lui  prdsentait 
des  troubles  peu  nets  de  vrai  tabes;  il  avait  de  la  cdcitd,  mais  sa 
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demarche  etait  parfaite.  Son  affection  etait  de  la  categorie  des  tabes 
a  type  amaurotique. 

Specimens  d’une  amygdale  injectee  avec  de  la  pate  de  bismuth, 

par  Henry  Gradle.  —  A  la  coupe  on  voit  les  diverses  cryptes  et 
leur  communication  entre  elles. 

Beck  a  employe  cette  methode  dans  quelques  cas  d’inflammation 
tonsillaire  aigue.  Les  malades  ont  vu  leurs  poussees  ulterieures  evo- 
luer  avec  moins  de  gravite  tant  localement  qu’au  point  de  vue  general. 

Syphilis  du  cerveau  et  de  la  moelle,  par  J.  Hollinger.  —  Debut 
par  vomissements,  vertige  et  marche  chancelante.  Amelioration  par 
l’insufflation  de  l'oreille  moyenne. 

George  E.  Shambaugh  dit  que  bien  que  l’on  entende  souvent  parler 
de  vertige  auriculaire  cause  par  une  affection  de  l’oreille  moyenne 
on  n’a  jamais  explique  d’une  fagon  satisfaisante  comment  une  aug¬ 
mentation  continue  de  la  pression  labyrinthique  peut  causer  le 
vertige.  Si  le  malade  souffre  d’une  nevrite  de  l’acoustique,  rien  de 
plus  aise  que  d’expliquer  la  symptomatologie.  Si  le  trouble  auricu¬ 
laire  a  apparu  il  y  a  seulement  quelques  mois  et  est  d’origine  auricu¬ 
laire  interne  il  est  probablement  du  a  une  nevrite  de  l’acoustique  et 
la  continuation  de  l’irritation  de  la  portion  vestibulaire  du  nerf  est 
la  cause  du  vertige. 

D’Orsay  Hecht  pense  que  les  symptomes  de  ce  cas,  vagues, 
peuvent  se  rapporter  a  des  etats  cerebraux,  cerebrospinaux  ou  menin¬ 
ges.  L’amelioration  produite  par  la  simple  insufflation  auriculaire 
serait  en  faveur  du  diagnostic  de  maladie  de  Meniere. 

Au  sujet  de  l’explication  physiologique  du  retard  de  l’ataxie  en 
presence  de  l’amaurose,  il  ne  peut  rien  dire,  mais  c’est  un  fait  bien 
connu  qu’une  concentration  visuelle  sur  un  effort  de  mouvement 
augmente  l’incoordination  motrice. 

Holinger  dit  que  1’amelioration  des  symptomes  se  produisit  a  la 
suite  du  traitement  mercuriel  hypodermique  et  de  l’iodure  de  potas- 

Extirpation  de  glandes  cervicales;  fistule,  par  Joseph  C.  Beck.  — 
Apres  cette  operation  il  est  apparu  au  niveau  du  pilier  posterieur 
une  masse  obliterant  l’espace  compris  entre  les  piliers  anterieur  et 
posterieur.  Est-ce  une  tumeur  tuberculeuse  ? 

C.  J.  Stein  pense  a  un  abces  froid  tuberculeux. 

Immunisation  precoce  :  la  fonction  essentielle  de  l’amygdale,  par 
Robert  H.  Good.  —  Les  cryptes  amygdaliennes  agissent  comme 
tubes  d’epreuves  et  d’ensemencement  des  diverses  bacteries  et  il  en 
resulte  une  immunisation  progressive  surtout  au  debut  de  la  vie 
alors  que  l’organisme  a  &  se  defendre  davantage  contre  les  diverses 
maladies  infectieuses.  D’oii  1’auteur  conclut  qu’il  n’est  point  sage 
d’enlever  les  amygdales  &  l’age  de  2  ou  3  ans,  sauf  dans  les  castres 
marques  d’amygdalite. 

Robertson  demande  quelle  est  la  fonction  de  l’amygdale.  Le,  deve- 
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loppement  de  l’amygdale  ne  se  fait  que  vers  5  ou  6  ans,  puis  elle 
s’atrophie ;  done  si  elle  a  une  fonction  ce  n’est  qu’entre  2  et  10  ans. 

Au  sujet  de  la  phagocytose,  Robertson  dit  que  le  lymphocyte  venant 
de  l’amygdale,  au  lieu  de  penetrer  dans  elle  n’est  pas  un  phagocyte, 
et  de  plus  le  deversement  des  opsonines  est  necessaire  avant  que 
les  lymphocytes  puissent  devenir  phagocytes.  La  situation  de  l’amyg- 
dale  est  telle  que  pendant  la  respiration  elle  est  enfermee  hors  du 
conduit  respiratoire.  Le  pilier  posterieur  de  la  loge  amygdalienne 
est  un  muscle  large,  cinq  ou  six  fois  gros  comme  le  muscle  palato- 
glosse,  ce  qui  fait  que  l’amygdale  est  poussee  sur  le  larynx  et  exclue 
du  champ  du  conduit  respiratoire.  Comme  organe  digestif,  1  amyg- 
dale  n’a  aucune  fonction ;  l’amygdale  n’a  pas  non  plus  d’action  bac¬ 


tericide  .  ,  , 

Otto  T.  Freer  trouve  que  Good  n’a  apporte  que  des  hypotheses 
non  prouvees  et  dans  une  large  mesure  impossibles  a  prouver.  Par 
exemple  Good  dit  que  les  glandes  de  l’enveloppe  fibreuse  de  l’amyg¬ 
dale  sont  le  lieu  d’origine  des  abces  pdritonsillaires  :  il  aurait  du 
fournir  des  preuves  microscopiques. 

L’experience  journaliere  contredit  l’opinion  de  Good  sur  le  contenu 
immunisant  des  cryptes  amygdaliennes  ;  les  exsudats  cryptiques 
bacteriens  sont  des  manifestations  pathologiques  et  non  une  condi¬ 
tion  physiologique.  ,  , 

Harry  Kahn  dit  que  ce  travail  est  une  theorie  sans  fondement. 
Good  dit  qu’il  n’est  pas  raisonnable  de  supposer  qu’un  organe  qui 
a  un  courant  de  lymphe  circulant  dans  son  intdrieur,  et  qui  a  la 
fonction  de  rejeter  les  leucocytes  dans  les  cryptes,  qui  a  des  poches 
et  du  mucus  circulant  dans  ces  poches,  n’ait  pas  une  fonction. 


Effets  toxiques  organiques  secondaires  des  infections  amygda 
liennes,  par  Arthur  R.  Elliots.  -  II  envisage  surtout  l’anemie  con¬ 
secutive  aux  hypertrophies  de  l’amygdale  et  aux  adenoides,  les  etats 
rhumatismaux,  etc.  . 

C  J  Stein  pense  que  les  observations  d’Elliots  prouveraient  que 
presque  tous  les  tissus  du  corps  peuvent  etre  affectes  par  une  infec¬ 
tion  amygdalienne.  II  cite  le  cas  d’une  dame  qui  fit  en  memo  temps 
qu’une  amygdalite  un  rhumatisme  polyarticulaire  ou  plutot  une 
synovite  polyarticulaire  qui  disparut  totalement  apres  la  suppression 

^FnEER^it  qu’on  a  tendance  a  exagerer  l’andmie  des  enfants  attemts 
d’hypertrophie  amygdalienne  ou  d’addnoides  II  vaudrait  nneux 
rechercher  dans  l’analyse  du  sang  la  valeur  reelle  de  cette  anemie. 


Feuille  de  direction  donnee  au  malade  apres  une  operation  sur 
l'amvqdale  avec  le  traitement  des  hemorragies  post-operatoires, 

par  Edwin  Pynchon.  —  Discussion  detaillee  de  toutes  les  methodes 
appliquees  en  pareille  occurrence.  _  .  T1 

Freer  dit  qu’il  n’y  a  rien  a  ajouter  a  ce  que  conseille  Pynchon.  II 
n’est  pas  partisan  des  gargarismes  et  lavages  frequents  parce  quits 
apportent  des  troubles  et  des  efforts  de  vomissement  dangereux. 
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Dans  les  cas  d’hemorragie  il  faut  surtout  abaisser  la  pression  san¬ 
guine  plutot  que  de  s’attarder  a  la  plaie  et  deplacer  ainsi  des  caillots 
qui  peuvent  se  former  dans  les  mailles  des  vaisseaux.  C’est  pourquoi 
les  vomitifs,  la  ligature  des  extremites,  la  position  droite  sont  des 
adjuvants  utiles.  Les  pinces  tonsillaires  sont  utiles,  mais  inefficaces 
jusqu’a  ce  que  la  pression  sanguine  ait  et<5  abaissee  par  l’hemorragie 
ou  par  d’autres  moyens. 

Edwin  Pynchon  dit  que  l’ablation  par  sa  methode  (dissection 
41ectrocaustique)  est  exsangue  et  que  les  gargarismes  peuvent  etre 
faits  aussi  frequemment  que  l’on  voudra . 

Freer  repond  qu’il  fait  aussi  l’ablation  radicale  de  l’amygdale  et 
que  la  section  au  galvano-cautere  expose  aux  hemorragies  post-ope- 
ratoires  serieuscs,  quand  l’escbarre  de  galvano-cauterisation  tombe. 
Une  plaie  brulee  est  traitre  en  ce  qui  concerne  l’hemorragie,  car  les 
vaisseaux  qui  s’ouvrent  dans  ces  tissus  enflammds  apres  une  cautd- 
risation,  n’ont  tendance  a  se  fermer  que  lorsque  le  malade  est  a  peu 
pres  exsangue. 

Depuis  qu’il  use  l’adrenaline  par  injection  sous-muqueuse,  il  a  fait 
des  operations  la  plupart  du  temps  exsangues  et  l’anemie  adrenali- 
nique  dure  assez  longtemps  pour  que  les  vaisseaux  se  ferment  :  de 
ce  fait  il  n’a  jamais  eu  d’hemorragie  post-operatoire  serieuse.  Il  n’a 
jamais  vu  chez  les  enfants  d’hemorragie  tardive  d’origine  amygda- 
lienne. 


XV.  —  SO  Cl  it  TE  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE 

Stance  du  8  janvier  1909. 

President  :  Watson  Williams. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Discussion  sur  le  traitement  moderne  de  la  syphilis,  specialement 
au  sujet  des  affections  des  voies  respiratoires  superieures,  par 
W.-A.  Lieven  (d’Aix-la-Ckapelle).  —  L’auteur  resume  les  conclu¬ 
sions  des  travaux  de  Meisser  sur  le  traitement  mercuriel  chez  le 
singe  inocule  de  la  syphilis. 

Il  combat  le  traitement  mercuriel  par  administration  a  l’interieur. 
Pour  lui,  il  est  suivi  souvent  de  recidives  plus  frequentes  que  le 
traitement  par  les  injections,  il  provoque  plus  facilement  la  stoma- 
tite.  Pour  les  injections  de  sels  solubles,  ildonne  la  preference  &  la 
solution  de  bi-iodurede  mercure  «  frangais  »  il  2°/0,mais  il  est  d’avis 
que  les  recidives  surviennent  plus  facilement  qu’avec  les  injections 
insolubles.  Parmi  celles-ci,  il  prdfere  le  salicylate  de  mercure  a 
l’huile  grise  et  au  calomel.  Celui-ci  provoque  souvent  des  abces  avec 
fievre  et  doit  surtout  etre  reserve  pour  les  formes  malignes .  Il  faut 
enfoncer  d’abord  l’aiguille,  afin  d’etre  sur  que  l’on  n’a  pas  perfore  une 
veine.  L’auteur  fait  l’injection  dans  la  fesse,  au-dessus  d’une  ligne 
horizontale  joignant  les  deux  trochanters  et  surtout  ii  la  partie  supe- 
ro-externe  de  la  region. 
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Lieven  est  tres  partisan  du  traitement  par  les  frictions ;  il  com¬ 
bine  ce  traitement  avec  les  bains  sulfureux ,  Pour  prevenir  l’entero- 
colite,  il  present  l’absorption  d’eau  sulfureuse,  et  si  cela  est  neces- 
saire,  fait  prendre  du  laudanum  k  l’interieur.  Il  combine  le  traitement 
mercuriel  avec  le  traitement  iodure  en  employant  soit  l’iodure  de 
potassium,  soit  les  tablettes  de  sajodine,  soitles  injections  d’iodysine. 
Il  n’est  pas  partisan  de  l’administration  du  traitement  arsenical  et 
surtoutdel’atoxyl. 

Dans  les  cas  d’accident  primitif  dont  le  diagnostic  est  douteux, , 
l’auteur  est  d’avis  d’attendre  que  ce  diagnostic  soit  confirme  par  les 
signes  secondaires,  avant  de  commencer  le  traitement. 

Il  present  de  preference  les  frictions  mercurielles  (40  a  SO)  de 
5  grammes  par  friction ;  clxez  les  anemiques,  il  pratique  des  injections 
d’arseniate  de  soude.  Ces  frictions  sont  faites  en  trois  periodes  de 
quinze  jours  separees  par  un  intervalle  de  quinze  jours  de  repos. 
Puis  il  renouvelle  ces  trois  series  de  frictions  a  un  intervalle  de  six 
mois.  Si  les  frictions  sont  mal  supportees,  il  fait  des  injections  de 
salicylate  ou  ordonne  des  pilules  de  tannate  de  mercure  (10  centi¬ 
grammes  trois  fois  par  jour).  Il  ne  [cauterise  pas  les  chancres  de  la 
bouche  et  du  pharynx,  mais  fait  faire  des  pulverisations  d’ortho- 
forme.  D’autre  part,  il  cauterise  les  plaques  muqueuses  ulcerees  avec 
de  l’acide  chromique,  puis  avec  du  nitrate  d’argent.  Dans  le  cas 
de  plaques  de  l’entree  des  narines  et  des  commissures  labiales,  il 
emploie  une  pommade  au  precipite  blanc. 

Dans  les  cas  d’ulcerations  tertiaires,  il  present  l’iodure  de  potas¬ 
sium  seul  ou  parfoisen  meme  temps  des  frictions.  Lorsque  les  lesions 
sont  gueries,  il  pratique  des  injections  d’iodipine,  en  meme  temps 
que  les  frictions  sont  continuees. 

Dans  les  cas  tertiaires  graves,  survenant  rapidement  apres  les  acci¬ 
dents  secondaires,  il  conseille  les  injections  de  calomel,  mais  pas  en 
meme  teinps  que  le  traitement  iodure. 

Dans  les  cas  de  perforation  large  du  voile  du  palais  oil  l’interven- 
tion  ne  produirait  aucun  resultat  lorsque  la  musculature  ne  peut 
assurer  la  fermeture  du  pharynx  dans  la  deglutition,  l’auteur  emploie 
soit  une  plaque  d’etain  fixee  par  des  cordons  passes  k  travers  le  nez 
et  la  bouche,  ou  bien  un  petit  ballon  de  caoutchouc  place  dans  le 
naso-pharynx  et  gonfle  au  moyen  d’un  tube  passant  par  une  fosse 

Dans  les  cas  d’addnite  consecutive  aux  lesions  syphilitiques,  l’au- 
teur  conseille  les  massages  repetes  de  la  region . 


XVI.  —  PREMIER  CONGRES  RUSSE  D'O TO-LARYNGOLOGIE 
27-30  dtcembre  1908  (suite). 

President  :  prof.  C.-F.  von  Stein  (de  Moscou). 

Compte  rendu  par  Michel  de  Kervily  (de  Paris). 

6“  seance,  30  dicembre  1908  (matin). 

Vingt  ans  de  traitement  chirurgioal  de  la  tuberculose  laryngee, 
par  E,  Heryng  (de  Varsovie). 
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C.  von  Stein  (de  Moscou)  indiqueles  bonsresultatsobtenus  par  la 
cauterisation  des  ulcerations  tuberculeuses  au  moyen  de  l’acide  tri- 
chloro-ace  tique . 

Les  douleurs  pendant  la  deglutition  diminuenl  ainsi  que  1  oedeme. 
Dans  ces  derniers  temps,  l’orateur  a  fait  tres  souvent  des  cauteri¬ 
sations  au  moyen  du  zinc-argent  :  au  bout  d’une  ou  de  deux  seances 
les  ulcerations  sont  netloyees  et  les  tissus  reprennent  leur  vitality. 

Sur  la  bronchoscopie,  par  N.  Schneider  (de  Moscou).  —  Les 
recherches  scientiliques  sur  l’examen  direct  du  larynx  et  de  la  tra- 
cliee  appartiennent  &  Kirstein;  Killian  a  introduit  la  tracheo-bron- 
choscopie  dans  la  therapeutique  des  voies  respiratoires  inferieures. 
L’endoscopie  de  la  trachee  et  des  bronches  a  permis  d’etudier  toute 
une  sdrie  de  manifestations  reflexes  et  de  phenomenes  locomoteurs 
qui  se  produisent  dans  les  voies  respiratoires  a  l’elat  normal  et 
pathologique.  Ainsi,  Nowotny  explique  la  nature  de  l’asthme  bron- 
chique  par  une  excitability  anormale  des  centres,  predisposant  a  la 
tumefaction,  a  l’hyperhemie  et  a  l’exsudation  au  niveau  de  la  sur¬ 
face  des  muqueuses.  Pour  l’extraction  des  corps  etrangers,  l’appa- 
reil  de  Briinings  est  suffisamment  perfectionne  pour  que  des  opera- 
teurs  meme  peu  exerces  puissent  s’en  servir  utilement. 

En  14  mois,  l’orateur  a  extrait  16  corps  etrangers  qu’il presente  au 
congres  et  qui  proviennent  :  2  du  larynx,  2  de  la  trachee,  5  de  la 
bronche  gauche  et  7  de  la  bronche  droite. 

Valeur  de  l’cesophagoscopie  et  de  la  bronchoscopie  en  clinique, 
par  C.  de  Lenz.  —  L’orateur  a  employe  l’cesophagoscopie  :  1°  pour 
determiner  la  cause  de  Pimpermeabilite  de  l’cesophage  ;  2°  pour  eta- 
blirla  nature  de  l’affection  et  3°  pour  le  diagnostic  et  l’extraction  de 
corps  etrangers  (dans  six  cas).  Les  observations  du  dernier  groupe 
permettent  de  conclure  que  pour  diagnostiquer  la  presence  d’un 
corps  etranger  de  l’oesophage  on  ne  peut  se  baser  sur  1  intensity  des 
sensations  douloureuses  pendant  la  deglutition,  car,  meme  des  corps 
pointus,  s’ils  sont  peu  volumineux,  peuvent  ne  pas  provoquer  de 
douleur  notable.  II  faut  remarquer  que  le  tube  oesphagoscopique  peut 
&  l’insu  de  l’operateur  passer  a  cote  d’un  corps  metallique ;  un 
resultat  negatif  apres  le  catheterisme  de  l’cesophage  non  seulement 
au  moyen  d’une  sonde  molle,  mais  meme  avec  un  tube  rigide  n’eli- 
mine  pas  entierement  la  possibility  de  l’existence  d’un  corps  etranger. 

La  bronchoscopie  a  ete  employee  par  l’auteur  dans  un  but  de  diag¬ 
nostic  el  de  therapeutique  dans  14  cas.  Dans  certains  cas,  il  s’agis- 
sait  de  tumeursde  la  rdgion  inferieure  de  la  trachee  et  des  bronches, 
dans  d’autres  il  y  avait  des  retrdcissements  de  la  trach6e  et  des 
bronches  ou  des  corps  etrangers.  Dans  3  cas,  l’auteur  a  pratique  la 
dilatation  de  la  trachee  et  dans  1  cas  la  dilatation  de  la  bronche  droite. 

V.  Sokoloff  communique  un  cas  ou  une  bronche  gauche  de 
second  ordre  etait  obliteree  par  un  caillot  sanguin  forme  au  niveau 
d’une  lesion  de  la  muqueuse  par  un  corps  etranger.  Malgre  l’exis- 
tence  de  signes  d’une  pneumonie  au  debut,  le  malade  guerit  aussi- 
tot  apres  l’extraction  du  caillot. 
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N.  Trofimoff  indique  les  bons  resultats  qu’on  obtienl  par  le  trai- 
tement  au-moyende  Toesophagoscopie  des  cesophagites  traumatiques 
sans  corps  etrangers  et  par  l’emploi  de  la  bronchoscopie  dans  le 
traitement  de  l’asthme. 

Traitement  des  affections  de  l’oreille  par  la  methode  de  Bier,  par 

C.  Kreps.  —  L’orateur  a  employe  chez  ses  malades  un  collier  de 
caoutchouc  et  des  appareils  aspirateurs.  Le  collier  etait  laisse  en 
place  pendant  1  heure  a  2  heures  sans  produire  de  sensation  desa- 
greable.  Les  appareils  aspirateurs,  de  type  courant,  etaient  appliques 
pendant  15  minutes  a  2  heures  et  demie.  D’apres  202  observations, 
comprenant  33  cas  d’affections  de  1’oreille  externe,  197  cas  d’otite 
moyenne  et  2  cas  d’otite  interne,  l’orateur  ne  eonseille  pas  d’em- 
ployer  la  methode  de  Bier  dans  les  affections  de  l’oreille  ;  il  n’a  pu 
noter  qu’une  certaine  diminution  dansladurde  dela  maladie.  Cepen- 
dant,  lorsqu’il  s’agit  d’une  inflammation  purulente  de  l’oreille 
moyenne,  la  methode  d’aspiration  donna  de  bons  resultats  en  facili- 
tant  l’dcoulement  du  pus. 

7e  stance,  30  dicembre  1908  ( soir ). 

Presentation  d’un  appareil  pour  l’anesthesie  generale  par  voie 
rectale,  par  A.  Krougiline  (de  Kieff).  —  Cet  appareil  pour  l’adminis- 
tration  de  l’ether  par  le  rectum  est  basd  surun  principe  ddjci  propose 
par  Pirogoff  et  trouve  son  emploi  dans  les  operations  sur  le  larynx 
et  dans  la  bouche.  Les  sensations  de  brulure’et  les  moelena  qui  ont 
ete  signales  apres  ce  procede  sont  dues  a  une  mauvaise  technique  et 
ne  se  produisent  pas  si  l’ether  4  l’etat  liquide  n’entre  pas  en  contact 
avec  la  muqueuse  de  l’intestin.  L’anesthesie  se  produit  au  bout  de 
5  5  15  minutes  et  demande  en  moyenne  30  centimetres  cubes  d’ether, 
puis  1  a  2cmc.  par  minute  pour  maintenir  la  narcose. 

Presentation  d’instrument,  par  A.  Krougiline.  —  L’auteur  pre¬ 
sente  une  seringue  permettant  d’introduire  des  substances  medica- 
menteuses  directement  dans  la  caisse  du  tympan  sans  contact  avec 
les  parois  du  conduit  auditif. 

Ausujetde  la  technique  de  1’ablation  des  vegetations  adeno'ides, 

par  M.'  Erbschtein  (de  Saint-Petersbourg).  —  Le  pharynx-tonsil- 
lotome  de  Schiitz  avec  la  modification  de  Stille  a  l’avantage  compa- 
rativement  avec  les  autres  instruments  pour  cette  operation,  de 
simplifier  la  technique  et  de  permettre  de  faire  l’ablation  de  presque 
toute  la  glande  sans  laisser'  de  fragments  .  moitid  detaches  et  de 
rendre  l’hemorragie  insignifiante.  Les  radiographies  montrent  que 
le  champ  ou  evolue  l’instrument  comprend  toute  la  voute  du  naso¬ 
pharynx. 

Sur  un  nouveau  signe  de  la  presence  de  pus  dans  l’apophyse  mas- 
toide,  parP.  IIellat  (de  Saint-Petersbourg). —  Adte  publie  inextetiso. 
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1°  SocietGs  AUemandes. 

I.  —  SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  BERLIN.  —  Stance  du  3 
fierier  1909.  —  Trois  cas  de  lichen  ruber  plan  de  la  muqueuse 
buccale,  par  Ledermann.  —  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  lichen 
ruber  ayant  apparu  il  y  a  trois  mois.  La  langue  presente  les  saillies 
caracteristiques,  opalescentes,  gris  argentees  du  lichen  lingual  ;  la 
muqueuse  buccale  est  le  siege  de  nodules  bleuatres,  nacres  et 
de  figures  serpigineuses,  en  guirlandes,  tres  caracteristiques.  Le 
reste  du  corps  est  indemne. 

Le  deuxieme  malade  a  ete  presente  deja,  il  y  a  deux  ans,  k  la 
Socidte  pour  du  lichen  de  la  langue  et  des  joues  ;  il  a  ete  traite  d’une 
facon  tres  irregUliere  par  l’arsenic  et  il  presente  actuellement  du 
lichen  de  la  muqueuse  buccale  a  forme  atrophique. 

Le  troisieme  cas  estrelatif  a  un  lichen  ruber  plan  dela  muqueuse 
des  joues  et  du  bourrelet  labial.  Ce  malade  prdsente  dgalement 
quelques  nodules  sur  le  testicule. 

Deux  cas  d’angine  de  Plaut-Vincent,  par.BmjcK.  — 11  s’agit  de 
deux  jeunes  gens,  kges  de  16  et  25  ans,  employes  de  bureau,  pre- 
sentant,  tous  deux,  les  memes  symptdmes.  L’amygdale  gauche  est 
augmentee  de  volume,  infiltree,  et  elle  presente  une  ulceration  creu- 
see  en  forme  de  cratere.  Le  plus  jeune  n’offre  rien  d’anormal  dans 
le  voisinage ;  chez  le  second  malade  on  voit  du  gonflement  des  gen- 
cives  du  maxillaire  inferieur  ;  il  se  plaint  en  meme  temps  d  une 
gene  dans  la  deglutition  avec  douleurs  s’irradiant  vers  l’oreille  ; 
tous  les  deux  ont  de  l’adenite  sous-maxillaire,  indolore.  Pas  de 
sympt6mes  generaux. 

■  A  premiere  vue,  on  pourrait  penser  k  un  chancre  syphilitique  de 
l’amygdale  ;  mais  la  destruction  rapide,  a  marche  gangreneuse,  du 
tissu  amygdalien,  permet  de  rejeter  l’hypothese  d’un  chancre.  L  exa- 
men  microscopique  permet  d’affirmer  qu’il  s’agit,  non  d  une  affec¬ 
tion  syphilitique,  mais  d’une  angine  de  Plaut-Vincent. 

Leon  Delmas  (de  Paris). 

II.  —  SOCIETE  D’HUFEL AND.  —  Berlin,  stance  du  13mai  1909. 
—  Adherences  cicatricielles  de  la  bouche  et  du  pharynx,  par  Max 
Senator.  —  Leur  siege  singulier  les  caracterise  :  region  de  l’amyg- 
dale  et  des  piliers  du  cote  droit,  d’ou  partent  des  brides  vers  la  paroi 
posterieure,  l’hypopharynx,  etc.  Le  malade  a  25  ans  ;  ni  cliniquement, 
ni  dans  les  commemoratifs  il  n’y  a  de  trace  ni  de  lupus,  ni  de  syphilis, 
nidediphterie  ulcereuse,  ni  de  scarlatine,  ni  de  lepre,  nide  sclerome. 
Par  contre  on  trouve  aux  ganglions,  aux  oreilles  (perforation  des 
deuxtympans),  au  nez  (perforation  du  septum  cartilagineux)  des  signes 
de  tuberculose  locale  -  anterieure,  corrobores  par  l’anamnese.  Mais 
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la  tuberculose  a  peu  de  tendance  k  former  des  cicatrices  en  brides  ; 
elle  ne  forme  que  des  cicatrices  fines  superficielles.  Mais  les  comme- 
moratifs  revelent  qu’on  a  operd  de  fagon  peu  compdtente  en  ces 
regions  el  il  n’est  pas  impossible,  dit  l’orateur,  que  l’operation  dans 
un  tissu  tuberculeux  (c’est-a-dire  union  de  deux  facteurs  :  plaies  et 
tuberculose)  ait  provoque  ces  singulieres  cicatrices.  Mais  cette  expli¬ 
cation  est  rien  moins  que  certaine.  II  faut  s’abstenir  de  toute  inter¬ 
vention  chez  le  sujet ;  il  n’y  a  pasd’indication  (pas  de  troubles)  car, 
ou  bien  les  cicatrices  ont  un  siege  favorable  ou  bien  il  s’est  produit 
de  l’accoutumance.  Il  est  a  craindre,  vu  les  mauvais  resultats  d’une 
premiere  operation,  d’aggraver  l’etat  par  une  deuxieme. 

Menieii  (de  Figeac). 

III.  —  SOCIETE  SIL&SIENNE  DE  CULTURE  NATION  ALE 
DE  BRESLAU.  —  Section  de  medecine.  —  Stance  du  5  fierier 
1909.  — Sur  les  stenoses  cesophagiennes  d’origine  diphteritique , 
par  Danielsen.  —  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  ayant  eu  la  diphterie 
l’annee  precedente.  Peu  apr&s,  la  malade  est  prise  de  vomissements 
incessants  qui  l’empechent  de  prendre  des  aliments  [liquides.  En 
faisant  le  catheterisme  on  remarque  que  la  sonde  s’arrete  a  environ 
30  centimetres.  La  radiographie  et  les  epreuves  au  bismuth demontrent 
l’existence  de  plusieurs  retrecisseraents  siegeant  k  differentes 
hauteurs  ;  l’oesophagoscopie  confirme  le  diagnostic.  Le  traitement 
par  le  bougirage  et  les  injections  de  thiosinamine  est  suivi  de  succks. 

L’auteur  ajoute  qu’il  n’a  trouve,  dans  la  litterature  medicale,  que 
2  cas  de  stenose  oesophagienne  pure  consecutive  a  la  diphterie. 

IV.  _  SOCIETE  MEDICALE  DEBRUNN.—  Stance  du  17  fierier 

1909.  —  Atresie  de  l’cesophage  avec  communication  avec  la  trachee, 
par  le  prof.  Sternberg.  —  L’auteur  presente  les  organes  thoraciques 
d’un  enfant  qui  mourut  une  demi-heure  apres  sa  naissance.  Autopsie  : 
l’oesophage  se  termine  en  cul-de-sac,  exactement  au-dessous  du 
larynx.  Le  catheterisme  cesophagien  pratique  par  1’estomac  ne  pre¬ 
sente  rien  d’anormal ;  cependant,  on  voit  la  sonde  pendtrer  dans  la 
trachee.  Le  segment  superieur  de  l’oesophage  communique  egale- 
menl  avec  la  trachde  par  un  trajet  fistuleux.  Il  s’agit  done,  dans  ce 
cas,  d’une  atresie  congenitale  de  l’cesophage  avec  double  communi¬ 
cation  tracheo-oesophagienne.  L.  Delmas  (de  Paris). 

V.  —  SOCltiTE  DES  MEDECINS  ET  NATURALISTES 
ALLEMANDS.  —  Section  de  pediatrie.  —  80°  riunion  h  Cologne, 
mai  1909.  — Contribution  a  l’etiologie  des  stenoses  du  larynx  et 
de  la  trachee  chez  les  nourrissons,  par  Hohlfeld  (de  Leipzig).  — 
Chez  un  enfant  de  trois  mois  avec  le  diagnostic  clinique  de  stridor 
larynge  congenital,  l’autopsie  revela  comme  cause  du  trouble  de  la 
respiration  une  stdnose,  par  compression,  du  larynx  et  de  la  trachee, 
causee  par  un  leiomyome  fibreux  ayant  son  origine  dans  la  couche 
des  fibres  longitudinales  de  la  tunique  musculaire  oesophagienne 
et  qui  a  droite  s’etendait  entre  la  trachee  et  l’oesophage  sous 
forme  d’une  bande  cylindrique  de  1  a  2  centimetres  de  diametre, 
allant  de  la  bifurcation  de  la  trachee  jusqu’k  l’union  de  l’oesophage 
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avec  le  pharynx  et  qui,  15,  empietait  sur  la  paroi  posterieure  des 

deyi  ^'sOCIETE  DES  NA TURAL1S TES  BE  FRIBOURG-EN- 
BRISGAU.  — Stance  du  29  juillet  1909 .  — Tracheopathie  osteoplas- 
tique,  par  L.  Aschoff.  —  L’orateur  rapporte  3  cas  de  formation 
d’exostoses  multiples  dans  la  muqueuse  tracheale.  II  pense  que  ces 
neoformalions  n’ont  rien  a  voir  avec  les  exostoses  ou  ecchondromes 
ordinaires,,  mais  dependent  du  tissu  elastique  de  la  trachee.  Les 
inflammations  n’ont  aucune  action  sur  la  genese  de  cet  os.  II  s’agit 
de  malformation  speciale,  sorte  de  diathese  de  la  charpente  fibreuse 
elastique  de  la  trachee  qui  est  peuhpeuremplacee  par  de  la  charpente 

Til!6!  SOCIETE  MED1CALE  DE  HALLE-SUR-SAALE .  - 
Stance  du  9  juin  1909.—  Tuberculose  du  larynx  et  grossesse,  par 
Frese.  —  L’orateur  s’appuyant  sur  les  statistiques  et  sur  des  obser¬ 
vation's  personnellesparle  des  relations  entre  la  tuberculose  et  la  gros¬ 
sesse.  II  considere  comme  absolument  indiqude  l’interruption  de  la 
grossesse  quand  il  y  a  au  debut  de  celle-ci  une  tuberculose  nette- 
ment  progressive.  Apres  l’avortement,  il  faudra  soigner  la  tubercu- 
lose  au  besoin  dans  un  sanatorium.  Menier  (de  Figeac). 

VIII.  —  SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  HAMBOURG.  —  Stance 
du  2  fierier  1909.—  Hematemeses  duesades  varices  oesophagiennes 
chez  l’enfant.  par  Jolasse.  —  Il  s’agit  d’une  jeune^  fille  kgie  de 
10  ans,  qui  est  admise  5  l’hopital  pour  des  hematemeses  repetees. 
On  porte  le  diagnostic  probable  d’ulcere  de  l’estomac.  Par  suite  des 
hemafemeses  persistantes,  on  fait  la  laparotomie  et  la  gastro-entero- 
stomie ;  l’estomac  est  vide  ;  apres  l’operation  les  vomissements  con- 
tinuent.  Mort.  A  l’autopsie,  on  trouve  des  dilatations  variqueuses 
assez  dtendues  des  veines  msophagiennes  situees  au-dessus  du 
cardia.  Pas  d’ulcere  de  l’estomac. 

L’auteur  ajoute  que  les  veines  oesophagiennes  sans  cirrhose  hepa- 
tique  et  sans  phenomenes  de  stase  speciale  sont  rares  et  vraisem- 
blablement  de  nature  congenitale. 

IX.  —  SOCIETE  MEDICATE  DE  MUNICH.  —  Stance  du  3  fierier 

1909.  —  Sur  le  tympan  artificiel,  par  Nadoleczny.  -  Il  s’agit  d’un 
homme  de  48  ans,  entendant  tres  dur  d’oreilles  etk  qui  l’on  fit  un 
tympan  artificiel.  —  L’auteur  ajoute  que,  sur  25  maiades,  il  y  en  eut 
6  qui  n’en  eurent  aucunement  besoin,  et  17  qui  guerirent  complete- 
ment.  Les  epreuves  auditives  furent  bonnes  dans  16  cas,  et  demon- 
trerent  que  l’on  peut,  avec  un  tympan  artificiel,  obtenir  des  ame¬ 
liorations  notables,  allant  meme  jusqu’h  2  octaves.  Le  seul  danger, 
c’est  la  suppuration  consecutive  a  la  prothese  el  qui  peut  quelque- 
fois  recidiver,  L.  Delmas  (de  Paris). 

X.  —  SOCIETY  M&DICALE  DE  STUTTGART.  —  Stance  dui 
fierier  1909.  —  Rhinophyma,  par  Ries.  — L’orateur  presente  un 
malade  avec  un  rhinophyma  tres  developpe. 

Renz  :  Plusieurs  cas  de  rhinophyma  grave  ont  6te  operes  a 
Hambourg-Eppendorf  avec  succes,  par  decortication  au  bistouri. 
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XI.  —  SOCIETE  MEDIC  ALE DE  WIESBADEN .  —  Stance  du 
1  avril  1909.  —Presentation  de  malade,  par  F.  Blumenfeld.  —  11 
siagit  d’une  jeune  fille  de  16  ans,  heredo-syphilitique,  ayant  une  atro- 
phie  generalisee  des  muqueuses  desvoies  aeriennes  :  ozene,  pharyn- 
gite  seche,  atrophie  de  la  muqueuse  tracheale  et  oesophagienne 
(endoscopie).  Le  traitement  iode  fit  diminuer  les  croutes  du  nez 
et  ameliora  la  gene. 

2°  Soci£t6s  Anglaises. 

I.  —  SOCIETY  MEDICO-CHIRURGICALE  D'EDIMBOURG.  — 
S4an.ce  du  3  mat  1909.  —  Histologie  de  la  suppuration  des  sinus 
accessoires,  par  J.-S.  Fhaser.  —  Les  sinus  accessoires  se  ddve- 
loppent  par  resorption  d’os  reticulaire,  spongieux  ;  les  cavites  ainsi 
formees  sont  tapissees  par  des  culs-de-sac  provenant  de  la  muqueuse 
de  la  cavite  nasale  ;  la  muqueuse  des  sinus,  continue  avec  celle  du 
nez,  suivra  les  alterations  de  cetle  derniere.  Les  ouvertures  des 
divers  sinus  sont  tres  petites  par  rapport  aux  dimensions  des  cavites 
au  drainage  desquelles  elles  servent,  de  plus  (sauf  dans  le  sinus 
frontal)  ces  ouvertures  sont  mal  placees  pour  le  drainage  naturel  par 
action  de  la  pesanteur  seule. 

Normalement,  le  drainage  se  fait  par  action  des  cils  vibratiles ; 
mais  quand  l’dpithelium  est  malade,  la  pesanteur,  le  v  siphonage  »,  la 
succion  interviennent. 

Dans  un  cas  de  sinusite  suppuree  aigue,  le  point  microscopique 
important  etait  Fhemorragie  sous-muqueuse  avec  engorgement  vascu- 
laire ;  l’infiltration  parvicellulaire  n’etait  pas  aussi  marquee  que  dans 
les  cas  chroniques  et  l’cedeme  etait  leger.  L’epithelium  superticiel 
etait  presque  normal. 

Dans  l’inflammation  chronique,  il  y  avait  une  epaisse  couche  de 
secretion  catarrhale  ou  purulente. 

Souvent  la  couche  superficielle  est  normale  alors  qu’il  y  a  des 
alterations  profondes  dans  le  tissu  sous-muqueux.  La  couche  ciliee 
est  souvent  absente  par  places,  on  peut  voir  les  leucocytes  se  ren- 
dant  a  la  superficie  a  travers  les  cellules  epitheliales  pour  se  meler 
avec  la  secretion  muqueuse  et  former  la  secretion  muco-purnlente. 
On  peut  rencontrer  des  leucocytes  poly-etmononucleds  et  des  dosi- 
nophiles. 

Dans  3  cas,  les  cellules  superficielles  avaient  plutot  le  type  squa- 
meux  que  cylindrique  ;  et  dans  aucun  la  perte  de  tissu  superticiel 
n’allait  pas  plus  profondement  que  la  membrane  basale,  de  sorte 
qu’il  n’y  avait  pas  d’ulceralion.  Dans  les  cas  de  suppuration  chro¬ 
nique,  la  membrane  basale  etait  ordinairement  epaissie.  Dans  l'in- 
tlammation  chronique,  le  tissu.  sous-muqueux  etait  epaissi  par 
infiltration  cedemateuse,  engorgement  vasculaire  et  infiltration  parvi¬ 
cellulaire.  Cela  am^ne  la  formation  d’un  elargissement  dans.le  fin 
r£seau  conjonctif,  d’ou  creation  de  vastes  lacunes  remplies  de  sero- 
site.  Le  processus  dtait  semblable  ala  formation  de  polypes,  sur  le 
cornet  inferieur  et  moyen  dans  ce  qu’on  appelle  la  rhinite  chronique 
hypertrophique. 
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La  grande  majorite  des  cellules  inflltranles  etaient  des  lympho¬ 
cytes.  Les  canaux  glandulaires  dans  le  tissu  sous-muqueux  peuvent 
etre  dilates  et  remplis  de  mucus,  cellules  degenerees  et  leucocytes. 
On  trouvait  parfois  dans  la  sous-muqueuse  des  kystes  pleins  de 
matiere  collo’ide  et  tapisses  de  cellules  cubiques. 

Dans  8  cas  ethmo'idaux  examines  on  ne  trouva  qu’une  seule  fois 
des  osleoclastes.  L’osteite  peut  exister,  mais  n’est  pas  essentielle. 
Dans  aucun  cas  on  n’a  trouve  de  microbes  dans  les  tissus  ;  quelque- 
fois  seulement  dans  la  secretion. 

On  doit  classer  comme  catarrhes  les  cas  avec  cedeme  de  la  sous- 
muqueuse  avec  peu  ou  point  d’alteration  de  l’epithelium  superficiel, 
et  seulement  legere  infiltration  leucocytaire  du  tissu  sous-muqueux. 
On  doit  comprendre  sous  la  rubrique  de  catarrhe  quatre  etats  plus 
ou  moins  distincts :  a)  cas  avec  peu  ou  point  d’cedeme  et  seulement 
legeres  alterations  epitheliales,  mais  avec  infiltration  leucocytaire 
marquee  ;  b)  cas  analogues  a  ceux-ci,  mais  l’epithdlium  a  subi  la 
metamorphose  ou  est  presque  entierement  absent  sur  de  larges 
surfaces ;  c)  cas  avec  cedeme  marque  et  infiltration  leucocytaire,  mais 
modifications  epitheliales  legeres ;  d)  cas  avec  oedeme  marque  et 
forte  infiltration  leucocytaire,  mais  alterations  etendues  dans  la . 
couche  epitheliale. 

II  _  SOCIETE  MED1CO-CHIR URGICALE  DE  GLASCOW.  — 
Stance  du  7  mai  1909.  —  President  :  Walker  Downie.  —  Cas  d  epi¬ 
thelioma  du  naso-pharynx  traite  par  le  radium,  par  Walker- 
Downie.  —  Le  sujet  ayant  refuse  toute  intervention,  on  a  essaye 
le  radium  (bromure)  qu’on  fit  passer  par  le  meat  inferieur.  Au  bout 
de  six  semaines,  la  tumeur  avait  disparu  completement.  Le  malade 
mourut  plus  tard  de  tumeur  cerebrale. 

fipithelioma  primitif  de  la  luette,  par  Walker-Downie.  —  Dans 
les  trois  cas,  onenleva  la  tumeur  avec  les  ciseaux  en  emportant  un 
large  morceau  du  voile  tout  autour.  Un  cas  mourut,  sans  recidive 
dans  la  gorge,  10  ans  apres,  d’une  tumeur  maligne  de  la  region 
cervicale  posterieure.  Un  second  revint,  4  ans  apres,  avec  cancer 
squirrheux  de  l’amygdale  gauche  avec  infarctus  ganglionnaire  cervi¬ 
cal  ;  on  enleva  les  ganglions  et  l’amygdale. 

III.  —  SOCIETE  MEDICO-CHIRURGICALE  DE  LEEDS  ET 
WEST  RIDING.  —  Stance  du  7  mai  1909.  —  Presentation  de 
pieces,  par  Veale.  —  II  s’agit  du  cerveau  d’un  sujet  ayant  eu  un 
abces  frontal  chronique.  Cinq  mois  auparavant,  il  y  avait  eu  plaie 
septique  du  front. 

IV.  —  SOCIETE  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES.  — 
Section  de  dermatologie.  —  Stance  du  13  a vril  1909.  — Cancer 
de  la  langue,  par  Graham  Little.  —  Homme  de  71  ans,  ayant 
eu  la  syphilis  il  y  a  50  ans  ;  a  cette  dpoque,  il  ne  fut  traite  que 
pendant  3  mois  ;  il  semble  n’avoir  jamais  eu  d’accidents  secondaires, 
mais  depuis  longtemps,  il  avait  de  la  leucoplasie  chronique.  Il  y  a 
5  ans  que  la  tumeur  verruqueuse  actuelle  a  fait  son  apparition; 
depuis,  elle  a  augmente  de  fagon  continue ;  elle  a  pour  l’instant  le 
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.  diametre  d’une  piece  d’un  shilling ;  elle  siege  k  la  moitie  anterieure 
de  la  langue  ;  elle  est  papillomateuse,  presque  villeuse,  d’aspect 
blanc  et  veloute.  II  n’y  a  pas  d’engorgement  ganglionnaire.  Le  sujet 
a  part  des  cicatrices  sur  le  front,  peut-etre  tertiaires,  est  en  bonne 
sante.  II  a  ete  grand  fumeur  toute  sa  vie. 

Le  President:  Je  crois  aussi  qu’il  s’agit  d’un  epithelioma  et  qu  il 
faut  operer.  De  tels  cas  qui  semblent  etre  des  papillomes  sont  sur  la 
frontiere  du  cancer  et  on  ne  peut  jamais  etre  bien  sur  du  moment 
ou  ils  la  franchissent. 

Section  d’odontologie.  —  Stance  du  26  avril  1 909.  —  Cas  de 
sarcome  a  cellules  rondes  du  maxillaire  inferieur,  par  Chapman 
et  Carling.  —  L’enfant  a  dte  opere  il  y  a  un  an.  Les  orateurs  dis- 
cutent  sur  l’opportunite  d’un  appareil  prothetique  et  sur  sa  forme. 

3°  SociStts  Am6ricaines. 

I.  —  ACADEM1E  DE  MEDECINE  DE  CINCINNA  TI.  —  Stance 
du  fer  mars  1909.  —  Maladie  du  labyrinthe  avec  compte  rendu 
d  un  cas,  par  Stoll.  —  Une  malade  de  38  ans  fut  prise  brusquement 
de  bourdonnements,  surdite  d’une  oreille,  vertige,  nausees,  nystag¬ 
mus.  Les  symptomes  diminuerent,  puis  reparurent  cinq  mois  apres 
avec  une  plus  grande  violence'  et  causerent  la  mort  de  la  malade  en 
6  jours. 

L’orateur  incline  a  croire  qu’il  s’est  agi  la  d’une  hemorragie  du 
labyrinthe.  L’autopsie  n’ayant  pas  eu  lieu,  on  ne  put  determiner  la 
cause  de  la  mort,  mais  Stoll  pense  que  la  seconde  hemorragie 
alteignit  peut-etre  le  cervelet. 

II.  —  AMERICAN  MEDICAL  ASSOCIATION.  —  Section  de 
pSdiatrie,  —  60e  Reunion  a nnuelle  k  Atlantic  City,  les  8 ,  9,  10  et 
1 1  juin  1 909.  —  Hypertrophie  adenoidienne  dans  la  premiere 
annees  de  la  vie  ;  son  traitement,  par  Rowland  Godfrey  Freeman 
(de  New- York).  —  Les  medecins  font  trop  peu  attention  aux  vege¬ 
tations  dans  la  premiere  enfance.  L’orateur  a  opdre  des  enfants  de 
moins  d’un  an.  Il  est  important  d’operer  de  bonne  heure  ;  l’inter- 
vention  est  rapide  et  se  fait  sans  anesthesie.  Une  legere  dlevation 
de  temperature  n’est  pas  une  contre-indication.  Quand  Fauteur 
employait  un  anesthesique,  il  avait  recours  au  protoxyde  d’azote. 
Qu’on  emploie  ou  non  un  moyen  anesthesique,  il  n’y  a  jamais  eude 
shock.  L’instruinent  de  choix  est  la  curette.  Les  hemorragies  sont 
arretees  par  l’adrenaline  k  1  pour  3000. 

J.  Lovett  Morse  (de  Boston).  Je  crois  qu’il  faut  enlever  des  vege¬ 
tations  addnoides  quand  elles  provoquent  des  symptomes,  quel  que 
soit  l’&ge . 

Churchill  (de  Chicago).  Je  prefere  ne  pas  enlever  les  vegetations 
quand  il  y  a  de  la  fievre. 

Kelley  (de  Cleveland).  Je  suis  oppose  a  l’emploi  d’un  anesthesique 
chez  les  tres  jeunes  enfants.  L’anesthesique  est  rarement  necessaire. 

III.  —  ASSOCIATION  OF  AMERICAN  PHYSICIANS.  —  Section 
de  medecine.  —  24°  rtunion  a  nnuelle,  k  Washington,  11  et  12  mai 

1909.—  Importance  des  cultures  du  sang  dans  l'etude  des  infections 
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otiques,  par  Libmann  et  Celler  (de  New-York).  Les  orateurs  .con- 
cluent  comme  suit  : 

1°  Us  ont  montre  que  des  resultats  negatifs  peuvent  etre  obtenus, 
quoique  peu  frequemment,  dans  les  cas  oil  il  y  a  thrombose  du  sinus. 
L’absence  de  bacteries  dans  un  cas  douteux  ferait  hesiter  a  cbercher 
un  thrombus,  jusqu’h  ce  qu’on  ait  exclu  la  possibility  de  toute 
maladie  intercurrente  ou  jusqu’h  ce  que  le's  symptbmes  soient  devenus 
assez  graves  pour  justifier  une  incision  exploratrice. 

2°  Si,  dans  un  cas  donnd,  les  cultures  du  sang  sont  negatives  et  si 
les  symptomes  persistent,  qu'il  y  ait  ou  non  thrombose  du  sinus,  on 
peut  eliminer  l’endocardite  aigue.  Dans  ce  cas,  il  est  bon  de  faire 
deux  cultures.  Dans  les  cas  des  auteurs,  ou  l’endocardite  etait  due  au 
streptocoque  ordinaire  (et  au  staphylocoque),  les  bacteries  se 
trouvaient  toujours  dans  le  sang  quand  on  faisait  deux  cultures. 

3°  Comme  ils  l’ont  constate,  s’il  y  a  eu  thrombose  du  sinus,  avec 
bacteries  dans  le  sang  et  si  on  a  lie  la  jugulaire,  une  culture  negative 
n’a  aucune  valeur  pour  demontrer  que  l’infection  generale  a  ete 
arretee. 

4°  Occasionnellement,  les  cultures  negatives  ont  ete  importantes 
dans  tous  les  cas  offrant  le  tableau  clinique  du  rhumatisme.  Il  etait 
tres  utile  de  savoir  dans  ces  cas  qu’on  n’avait  pas  affaire  a  une 
arthrite  provoquee  par  une  infection  generale  dependant  des  bactd- 
ries  ordinaires. 

IV.  —  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK.  —  Stance 
du  4  mars  1909.  —  Thrombose  des  sinus  d’origine  otique;  sa  rela¬ 
tion  avec  la  streptococcemie,  par  E.  Gruening.  —  Les  mieroor- 
ganismes,  facteurs  les  plus  frequents  de  l’otite  moyenne  suppuree, 
sont  le  streptococcus  pyogenes  et  le  streptococcus  mucosus  (70  °/0). 
Le  staphylocoque  et  le  pneumocoque  n’ont  pas  de  r61e  important.  La 
thrombose  otogene  du  sinus  lateral  est  souvent  associee  a  l’infection 
generale.  Dans  beaucoup  de  cas,  on  trouve  le  streptocoque  en  circu¬ 
lation  dans  le  sang.  La  presence  du  microbe  dans  les  cultures 
permet  apres  elimination  de  tout  autre  foyer  que  l’oreille,  de  porter 
le  diagnostic  de  thrombose  du  sinus  lateral! 

Whiting.  Il  semble  qu’apres  elimination  d'endocardite,  d’erysi- 
pele,  d’amygdale  cryptique,  si  on  trouve  du  streptocoque  dans  les 
cultures  du  sang,  on  doit  penser  k  la  presence  d’un  caillot  dans  le 

Kenefick.  Les  cultures  du  sang  peuvent  donner  des  resultats 
douteux  comme  dans  des  cas,  vus  par  moi,  oil  il  y  avait  pneumo- 
■nie  et  ou  les  deux  oreilles  dtaient  atteintes. 

Richards.  Il  me  semble  hasardeux  d’affirmer  l’existence  d’une 
thrombose  sinusienne  d’apres  les  constatations  bacteriologiques. 

Gruening.  J’ai  voulu  dire  ceci  :  que  sur  dix  cas,  le  diagnostic  fut 
fait  seulement  cliniquement ;  on  fit,  dans  ces  dix  cas  de  thrombose, 
des  cultures  du  sang  ;  les.  resultats  positifs  furent  plus  nombreux 
que  les  resultats  negatifs.  Les  malades  ayant  du  streptocoque  dans 
le  sang  guerirent  apres  ligature  de  la  jugulaire. 


616 


REVUES 


ET  COMPTES  RENDUS 

V.  —  SOClfiTE!  DE  PHILADELPHIE,  aotit-seplembre  1908.  — 
Les  leucocytes  dans  la  diphterie  avant  et  apres  1' administration 
d’antitoxine,  par  Karsner,  de  Philadelphie.  —  Conclusions  :  1°  La 
diphterie  s’accompagne  d’un  degre  variable  d’hyperleucocytose, 
gdneralement  moderee.  Parfois,  l’hyperleucocytose  peut  manquer 
dans  les  cas  tres  toxiques  ou  dans  les  cas  tres  benins  ;  2°  La 
numeration  revele  un  nombre  de  polymorphonuclees  et  de 
mononuclees  correspondant  au  degre  de  leucocytose.  Dans  ces 
leucocytoses  diphteriques,  il  y  a  peu  d’eosinophiles,  et  les  myelo¬ 
cytes  et  basophiles  sont  en  nombre  moddrd ;  3°  Ni  le  degre  de  leuco¬ 
cytose,  ni  les  proportions  d’un  type  quelconque  cellulaire  n’in- 
diquent  (sauf  dans  des  lignes  tres  generates)  ni  la  gravitd  de  l’infec- 
tion,  ni  Tissue  de  lamaladie;  4°  L’administration  d’antitoxine  n’a  pas 
d’effet  appreciable  sur  le  degre  de  leucocytose,  les  proportions  des 
types  cellulaires  qui  la  constitnent  ou  les  reactions  colorees  de  ces 
cellules  en  preparations  seches  (coloration  par  la  methode  de 
Wright,  le  tri-acide  d’Ehrliets,  ou  l’hematoxyline-eosine). 

Les  cellules  eosinophiles  dans  les  organes  hematopoietiques  au 
cours  de  la  diphterie  et  de  la  tuberculose,  par  Foster.  —  Con¬ 
clusions  :  1°  La  presence  de  cellules  eosinophiles  est  constante 
dans  les  organes  hematopoietiques  au  cours  de  la  diphterie  et 
dela  tuberculose;  2°  Les  toxines  des  bacilles  diphterique  et  tubercu- 
leux  ont  une  action  chemotactique  positive  sur  la  cellule  dosinophile; 
3°  Le  stimulus  chemotactique  qui  attire  cette  cellule  est  dlectif ; 
toutes  les  toxines  bacteriennes  ne  le  possedent.  pas,  car  on  ne 
trouva  pas  d’eosinophiles  dans,  les  organes  hematopoietiques,  dans  la 
scarlatine,  la  meningite  cerebro-spinale,  le  charbon,  la  rougeole  et 
la  fievre  typlio'ide;  4°  L’dosinophile  elabore,  soit  des  sensibilisatrices, 
soit  des  anticorps,  qui  sont  antagonistes  de  certains  produits  bacte- 
riens,  ou  tout  au  moms  des  toxines  de  la  diphterie  et  de  la  tubercu¬ 
lose;  5°  Apres  les  inoculations  intraperitoneales  de  bacilles  diphte¬ 
riques  chez  le  cobaye,  le  nombre  des  dosinophiles  trouves  dans  la 
rate  varie  en  proportion  inverse  de  celui  trouve  dans  la  sdrosite 
peritoneale;  6°  Chez  le  cobaye,  la  cellule  eosinophile  est  phagocy- 
taire  pour  le  bacille  de  Klebs-Loellter.  Menier  (de  Figeac). 

4°  Socidtds  Autrichiennes. 

I.  —  SOCIETY  DES  MEDECINS  ALLEMANDS  DE  PRAGUE. 
—  Seance  du  30  avril  1909.  —  Indication  lors  du  traitement  des 
suppurations  du  sinus  frontal,  par  le  prof.  Harmer.  — Depuis  l’ave- 
nement  de  l’opdration  radicale  de  Killian  dans  les  suppurations 
chroniques  du  sinus  frontal,  les  conceptions  des  specialistes  ont 
subi  une  metamorphose.  De  meme  que  les  partisans  de  la  mdthode 
de  Killian  sont  devenus  plusnombreux,  de  meme  certains  specialistes 
ont  adoptd  cette  methode  meme  dans  des  cas  aigus.  Une  ques¬ 
tion  se  pose  ?  L’operation  de  Killian  a-t-elle  relegue  au  dernier 
plan  les  autres  proeedes  therapeutiques. 

Le  sinus  frontal  a  des  formes  et  des  dimensions  variables  :  Tetat 
de  la  muqueuse,  le  canal  naso-frontal  sont  egalement  tres  differents 
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dans  chaque  sinus  pris  isolement  ;  on  comprend  par  la  la  difficulty 
que  l'on  eprouve  de  trouver  la  methode  operatoire  convenant  k  tel 
ou  tel  cas.  En  tout  cas  il  est  impossible  d’approuver  les  operateurs 
qui  ont  recours  a  une  operation  radicale  sans  indications  urgentes. 

En  fait  beaucoup,  de  sinusites  guerissent,  soit  spontanement,  soit 
par  un  traitement  conservateur  endo-nasal ;  ou  bien  encore  par  une 
simple  trepanation.  Dans  la  grande  majorite  des  cas  de  suppurations 
aigues,  la  methode  conservatrice  suffit ;  mais  meme  lorsque  sur- 
viennent  des  complications  graves,  on  ne  doit  jamais  faire  d’opera- 
tions  radicales;  tout  auplus  peut-on  pratiquerla  trepanation  simple. 

Dans  les  suppuratisns  chroniques  6galement,  on  doit  autant  que 
possible  rester  conservateur.  Seuls  les  cas  ou  la  guerisonne  peut  etre 
obtenue  par  la  methode  conservatrice  sont  justiciables  d’operation 
radicale.  De  meme  dans  les  cas  ou  des  complications  graves,  des 
fistulisations,  un  volume  considerable  de  la  cavite,  des  modifications 
profondes  de  la  muqueuse,  ne  laissent  pas  entrevoir  d’autre  issue. 

L’operation  de  Killian  constitue  un  progres  considerable  ;  elle 
occupe  sans  contredit  la  premiere  place  parmi  les  operations  radi¬ 
cales.  Mais  son  application  dans  tous  les  cas,  de  parti  pris  ne  peut 
que  causer  des  dommages.  Que  Ton  songe  d’abord  a  la  gravite  de 
l’operation  a  laquelle  on  soumet  un  malade  ;  que  l’on  reflcchisse  a  la 
duree  du  traitement  post-operatoire.  On  ne  doit  pas  se  faire  d’illu- 
sion  ;  le  malade  sera  presque  infalliblement  defigure ;  on  lui  causera 
un  gros  prejudice.  Peut-on  assumer  pareille  responsabilite  sans 
motifs  absolument  indiscutables. 

Assurement  le  traitement  conservateur  est  le  plus  long,  le  plus 
penible  ;  de  plus  il  n’aboutit  pas  toujours  et  dans  tous  les  cas  a  la 
guerison  ;  mais,  k  part  ces  inconvenients,  c’est  le  seul  traitement 
logique.  Celui  qui  adopte  cette  maniere  de  voir  pourra  restreindre 
sensiblement  le  nombre  des  operations  radicales.  Il  eprouvera  une 
satisfaction  bien  plus  considerable  que  s’il  avait  une  brillante  sta- 
tistique  de  cas  gueris  exclusivement  par  une  intervention  radicale. 

J.  Imhofer  (de  Prague)  et  M.  Bloch  (de  Paris). 

II.  -  S0C1ETE  DE  MEDEC1NE  INTERNE  ET  DE  PEDIATR1E 
DE  VIENNE.  —  Dilatation  fusiforme  de  l’oesophage,  par  Wirth. 
—  L’auteur  presente  les  pieces  provenant  de  l’autopsie  d’une  femme 
agee  de  27  ans  qui  avait  aval6  son  dentier  depuis  3  ans  et  qui  l’em- 
pechait  d’avaler  outre  chose  que  des  liquides  ;  le  corps  etranger 
s’etait  arrete  au  niveau  du  bord  inferieur  du  sternum.  Le  malade  eut,  a 
deux  reprises,  des  hematdmeses  abondantes  qui  furent  arretees  par 
des  injections  de  serum.  Mort  subite.  —  A  l’autopsie,  on  trouve  une 
dilatation  cylindrique  de  l’cesophage  avec  de  nombreuses  ulcerations 
qui  avaient  servi  de  point  de  depart  aux  hemorragies. 

III.  —  SOCIETE  ROY  ALE  DES  ME  DEC  INS  DE  VIENNE.  — 
Stance  duo  fivrier  1909.  —  Consideration  de  l’ouie  consecutive  a 
une  operation  radicale  pour  cholesteatome,  par  Barany.  —  Il  s’agit 
d’une  femme  de  29  ans  qui  souffrait  depuis  quelques  annees  d’une 
otite  moyenne  suppuree,  et  qui  presen tait  quelques  masses  choles- 
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teatomateuses  dans  l’attique  et  dans  l’antre  ;  epidermisation  du  pro- 
montoire.  Operation  radicale  consistant  dans  l’ablation  des  granu¬ 
lations  et  des  masses  cholesteatomateuses.  Guerison. 

L.  Delmas  (de  Paris). 

5°  Socidtds  Espagnoles. 

I.  —  ACADEMIE  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  MADRID .  — 
Stance  du  21  a vril  1909.  —  Corps  etrangers  de  l’cesophage,  par  E. 
Botella.—  L’auteur  rapporte  un  nouveau  cas  de  corps  etranger  de 
l’oesophage  qui  est  le  seizieme  de  ceux  qu’il  a  pu  observer  et  qui  se 
composent  de  trois  pieces  dentaires,  six  monnaies,  une  epingle,  un 
morceau  de  viande  et  cinq  morceaux  d’os. 

L’histoire  presente  se  rapporte  a  un  enfant  de  deux  ans  qui,  en 
jouant,  avala  une  piece  de  monnaie  de  deux  centimes.  II  y  eut  un 
acces  de  suffocation  apres  quoi  il  persista  une  grande  diffficulte  a 
deglutir  meme  les  liquides.  L’enfant  fut  apporte  k  1  Hopital  oil 
Botella,  en  presence  des  docteurs  Bobles,  Santalo  et  Gimenez  Encinas 
fit  une  cesophagoscopie  sous  anesthesie  chloroformique  et  en  position 
de  Rose.  Un  tube  de  12  millimetres  de  diametre  fut  introduit,  et  on 
rencontra  le  corps  etranger  a  12  centimetres  de  l’arcade  dentaire. 
II  fut  extrait  avec  la  pince  de  Schrotter.  La  manoeuvre  ne  dura 
qu’une  minute. 

*  L’auteur  fait  quelques  reflexions  a  propos  de  ce  cas.  II 
remarque  : 

1»  Que  l’enfant  fut  apporte  sans  qu'il  y  ait  eu  auparavant  une 
tentative  aveugle  d’extraction ; 

2°  Que  contrairement  'a  ce  qui  est  recommande  par  certains 
auteurs,  Botella  croit  que  chez  les  enfants  et  surtout  dans  les  cas 
de  monnaie,  on  doit  se  servir  de  tubes  larges  de  12  millimetres  ; 
que  les  tubes  de  7  et  9  millimetres  peuvent  etre  employes  dans 
les  cas  de  corps  etrangers  irreguliers  qui  occupent  une  grande  par- 
lie  de  la  lumiere  oesophagienne  parce  que  le  tube  bute  fatalement 
contre  eux,  tandis  que  dans  le  cas  de  monnaie,  et  surtout  s’il  y  a 
deja  eu  une  introduction  de  sonde,  il  pense  que  le  tube  glisse  facile- 
ment  sur  la  piece  de  monnaie  et  ne  la  rencontre  pas  :  cet  incident 
est  arrive  a  Moure,  a  Mosher,  k  Botey  et  k  Botella  lui-meme  ; 

3»  Que  l’oesophage  supporte  parfaitement  la  distension  de  mon¬ 
naies  de  25  millimetres  de  diametre  et  qu’il  peut  tres  bien  supporter 
cejle  d’un  tube  de  12  millimetres  ;  cela  necessite  simplement  un  peu 
plus  de  soin  au  moment  de  l’introduction.  E.  Botella  (de  Madrid). 

6°  Soci6t6s  Francises. 

I.  -  SOCIETE  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  DE 
RORDEAUX.  —  Stance  du  3  mai  1909.  —  Quatre  cas  de  sinusite 
frontale,  par  Claoue.  —  L’auteur  presente  quatre  malades  operes 
de  sinusite  frontale  chronique.  Chez  ces  quatre  malades  le  sinus 
maxillaire  et  les  cellules  ethmoidales  participaient  k  l’infection  et 
dans  deux  cas  il  existait  des  complications  oculo-orbitaires. 

L’auteur  a  pratique  et  conseille  la  trepanation  par  la  voie  orbi- 
taire,  mais  dans  les  cas  de  sinus  tres  large  il  fait  une  fenetre  sur  la 
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paroi  antdrieure  frontale,  juste  suffisante  pour  permettre  le  cure- 
tage.  II  conseille  de  faire  systdmatiquemenl  l’ethmo'idectomie  qui 
met  a  l’abri  des  recidives  et  des  complications  encephaliques  con- 
secutives  au  simple  curetage. 

Par  cette  mdthode  opera  toire  qui  n’est  autre  chose  qu’un  «  Killiam 
decomplete  »  on  obtient  les  meilleures  chances  de  guerison  defini¬ 
tive  en  evitant  les  risques  de  defiguration. 

.  Brindel  ne  croit  pas  qu’il  soit  utile  de  faire  l’ethmoidectomie 
lorsque  le  sinus  frontal  est  seul  malade.  R.  Barlatier  (de  Romans) . 

II.  -  SOCIETE  DE  CHIRURGIE  DE  LYON.  —  S&mce  du  21 
janvier  1909.  —  De  l’intervention  dans  le  cancer  thyroidien  suf¬ 
focant  a  prolongement  mediastinal,  par  Berard.  —  L’an  dernier 
l’auteur  a  presente  trois  malades  avec  intervention  d’urgence, 
il  en  a  observe  un  nouveau  cas,  femme  70  ans,  goitreuse,  dege- 
ndrescence  caneereuse,  dyspnee,  toux  de  compression,  opera¬ 
tion  en  position  assise  sans  anesthesie  serieuse,  luxation  de  la  partie 
plongeante,  hemorragie  veineuse,  compression,  ligature,  ablation 
d’une  tumeur  pesant  350  gr.,  il  s’agit  d’un  epithelioma  thyroidien 
typique.  Il  vaut  mieux  extirper  de  pareilles  tumeurs  que  de  tra- 
cheotomiser  (90  pour  100  de  morts  environ).  Dans  un  cas  recent 
observe  avec  Sargnon  la  tracheotomie  dut  etre  faite  secondairement, 
la  malade  ne survecutque  quelques  jours. 

III.  -  SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON.  — 
Stance  du  1 6  mars  1909.  —  Paralysie  recurrentielle  et  retrecis- 
sement  mitral,  par  Pallasse.  —  .leune  fille  de  20  ans  observee 
dans  le  service  du  professeur  Teissier.  La  paralysie  est  a  gauche,  la 
radioscopie  mont're  un  gros  cceur,  le  poumon  gauche  est  gris.  L’au¬ 
teur  fait  a  ce  propos  un  historique  de  la  question,  la  paralysie 
serait  souvent  due  a  de  l’anemie  (il  y  a  un  ganglion  normal  entre  la 
bronche  et  le  recurrent.  On  a  meme  cite  des  cas  de  paralysie 
recurrentielle  double.  La  paralysie  recurrentielle  n’est  done  pas  tou- 
jours  due  a  un  anevrisme.  Garel  emet  des  doutes  sur  la  depen- 
dance  dans  ce  cas  de  la  lesion  cardiaque  et  de  la  paralysie. 

IV.  —  SOCIETE:  DES  SCIENCES  M1SD1CALES  DE  LYON. 
—  Stance  du  13  septembre  1909.  —  Plaie  du  larynx,  par  Maire.  — 
Ce  malade  observe  dans  le  service  de  Delore  avait  une  large 
plaie  horizontale  du  cou  et  de  la  membrane  thyro-hyo’idienne. 
Delore  fit  simplement  un  point  de  suture  de  rapprochement.  Gu6- 
rison  rapide. 

L’auteur  n’est  pas  partisan  de  la  suture  qu'il  considere  comme 
dangereuse.  Delore  a  observe  4  plaies  du  larynx  avec  une  mort  par 
gravite  de  l’etat  general. 

Cretinisme  thyroidien,  par  Stefani. —  Il  s’agit  d’une  jeune  malade 
observee  dans  le  service  de  Berard.  La  taille  est  tres  petite,  vdg  e- 
tations  adeno'ides  qui  sont  enlevees.  La  compression  de  Bier  est 
mal  supportee,  la  thyro'idine  et  des  injections  de  cacodilate  de 
soude  n’amenent  aucun  resultat. 

Pour  exercer  une  action  trophique  sur  la  glande  il  elongue  le  sym 
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pathique  droit  qu’il  rdseque  partiellement.  Ablationdu  ganglion  cer¬ 
vical  moyen.  A  gauche,  dilateration  du  plexus  sympathique  puis  en 
retour,  l’artere  thyroidienne  moyenne,  ablation  d’un  noyau  goitreux 
de  la  glande.  Les  crises  de  convulsion  s’atlenuent,  l’incontinence 
d’urine  disparait,  les  facultes  intellectuelles  s’am^liorent. 

Radiographie  de  l’oesophage,  par  Garel  et  Arcelin.  —  Fillette 
de  7  ans,  alteinte  de  stenose  cieatricielle  (acide  sulfurique;  gastros- 
tomie)  ;  l’electrolyse  ne  reussit  pas ;  essais  infructueux  d’oeso- 
phagoscopie  :  il  existe  une  poche  au-dessus  du  retrdcissement  qui 
est  bien  mise  en  lumiere  par  la  radiographie.  Sargnon  (de  Lyon). 

V.  —  SOC1ETE  DE  CHIRURGIE  DE  PARIS. —Stance  du  1 9  mai 
1909.  —  Stenose  oesophagienne,  bouche  cesophagienne,  diverticule 
de  l’hypopharynx,  par  Demoulin.  —  L’auleur  rapporte  l’observation 
suivante  de  Rouvillois  :  soldat  de  23  ans,  a  Page  de  13  ans  a  avale 
un  liquide  caustique.^Pas  de  troubles  graves  de  la  deglutition  les 
annees  suivantes.  Tardivement  le  malade  accuse  des  troubles  de  la 
deglutition.  Les  aliments  sont  retenus  dans  le  pharynx  et  ne 
penetrent  dans  I’oesophage  qu’au  bout  de  cinq  minutes  environ. 
L’explorateur  s’arrete  &  16  centimetres  des  arcades  dentaires  ;  en 
insistant  on  franchit  un  premier  obstacle  mais  a  22  centimetres  on 
bute  contre  un  obstacle  infranchissable.  A  l’oesophagoscopie  on 
constate  un  diverticule  developpe  aux  ddpens  de  la  paroi  postdrieure 
de  l’hypopharynx  au-dessous  duquel  est  la  bouche  oesophagienne 
qu’on  Voit  se  contracter  puis  s’ouvrir.  Au-dessous  existe  une  stenose 
peu  serree  de  l’oesophage  qui  n’explique  pas  a  elle  seule  la  formation 
du  diverticule. 

A  la  radioscopie,  apres  ingestion  de  la  bouillie  bismuthee,  on  voit 
se  dessinerla  poche  pharyngienne  qui  descend  derriere  l’oesophage. 

Les  troubles  de  la  deglutition  dependent  surtout  de  pheno- 
menes  spasmodiques  qui  se  traduisent  par  la  contraction  du  con- 
stricteur  inferieur  du  pharynx.  La  stenose  cieatricielle  oesopha¬ 
gienne  est  peu  serree. 

Rouvillois  a  obtenu  une  amelioration  par  la  dilatation ;  il  ne  croit 
pas  k  la  ndcessitd  d’une  intervention  chez  ce  malade  qui  s’alimenle 
de  fa?on  satisfaisante.  Demoulin  rejette  egalement  tout  traitement 
opera  toire. 

Presentation  dun  malade,  par  Morestin.  —  L’auteur  presente 
un  malade  qui  a  re?u  deux  coups  de  couteau  dans  la  nuque,  emphy- 
seme  sous-cutane,  crachement  de  sang.  L’un  des  coups  de  couteau 
a  passd  entre  les  racines  du  plexus  brachial  pres  de  la  carotide  et 
perfore  le  corps  thyroide  et  le  pharynx.  Suture  du  pharynx,  gue- 

Sur  le  traitement  de  l’incontinence  d’urine,  par  Pierre  Bonnier. 
—  L’auleur  a  obtenu  des  succes  par  des  cauterisations  ponctiformes 
sur  la  region  anterieure  des  fosses  nasales.  Enfant  de  9  ans,  incon¬ 
tinence  nocturne,  gudrison  par  une  seule  cauterisation.  Fillette  de 
14  ans,  incontinence  nocturne  qui  se  reproduit  toutes  les  nuits 
depuis  plusieurs  annees.  Guerison  apres  deux  cauterisations.  Meme 
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rdsultat  heureux  chez  le  frere  de  cette  flllette  age  de  12  ans  ;  l’in- 
co  ntinence  d’urine  a  disparu  apres  deux  cauterisations . 

Barlatier  (de  Romans). 

VI.  _ SOCIETE  MEDIC  ALE  DES  HOP1TAUX.  —  Stance  du  26 

mars  1909.  —  Vegetations  adenoides,  adenopathies  tracheobron- 
chiques  et  tuberculose,  par  Nobecourt  et  Aptermann.  —  Les  vege¬ 
tations  adenoides  ne  sont  pas  habituellement  d’origine  tuberculeuse. 
Elies  ne  tuberculisent  pas  le  cobaye  d’ordinaire  et  les  pelits  addnoi- 
diens  ne  rdagissent  pas  a  la  tuberculine. 

II  en  est  autrement  des  adenopathies  tracheobronchiques  qui  sont 
souvent,  mais  non  toujours,  d’origine  tuberculeuse. 

Ces  deux  affections  coexistent  souvent ;  or  l’intra-dermordaction 
est  aussi  souvent  negative  chez  les  sujets  qui  sont  atteints  de  l’une 
et  de  l’autre  que  chez  les  addno'idiens  purs,  tandis  que  chez  les  enfants 
qui  n’ont  que  de  l’adenopathie  trachdobronchique,  elle  n’est  nega¬ 
tive  que  dans  33  pour  100  des  cas. 

II  faut  done  chez  ces  derniers  enfants  rechercher  les  vegetations 
addnoldes  et  dans  le  cas  positif  ne  pas  conclure  a  la  nature  tubercu¬ 
leuse  de  l’adenopathie  et  essayer  l’intra-dcrmoreaction. 

VII.  —  SOCIETE  DE  PEDIA  TRIE  DE  PARIS.  —  Stance  da  19 
janvier  1909.  —  Symptomes  asphyxiques  provoques  par  l’instilla- 
tion  nasale  d’huile  mentholee  chez  un  nourrisson,  par  Armand 
Delille.  —  L’auteur  rapporte  avoir  observe  chez  un  nourrisson  de 
3  mois,  atteint  de  bronchite  gdndralisde,  a  la  suite  d’une  instillation 
dedeuxgouttes  d’huile  mentholee  au'centieme  dans  le  nez  pendant 
le  ddcubitus  dorsal  :  spasme  de  la  glotte,  apnde,  cyanose  du  visage, 
etc.,  suivis  d’hypersecretion  naso-pharyngde. 

Ces  accidents  ne  edderent  qu’k  la  suite  de  l’dcouvillonnage  de  la 
gorge  et  de  deux  bains  chauds  k  40°,  au  bout  d’un  quart  d’heure.  C’est 
la  premiere  fois  que  l’auteur  voit  de  tels  accidents  menagant  la  vie 
en  pareille  circonstance.  M.  Binet  (de  Saint-Honord). 

7°  Socittts  Italiennes. 

I.  —  SOCIETE  MEDICO-CHIRURG1CALE  DE  BOLOGNE.  — 
Seance  du  12  ftvrier  1909.  —  Polypes  naso-phayngiens,  par  G. 
Ruggi.  —  L’orateur  a  traitd  dans  les  4  dernieres  anndes  six  sujets 
ayant  de  volumineux  polypes  naso-  pharyngiens.  II  y  avait  5  homines 
et  une  femme  (celle-ci  ne  fut  pas  opdrde).  Les  sujets  dtaient  jeunes, 
13,  IS,  18,  32  ans  (2  avaient  13  ans  ;  le  sujet  kgd  de  32  ans  dtait 
malade  depuis  plus  de  20  ans,  et  fut  opdrd  pour  la  premiere  fois  en 
1898).  Quatre  ont  gudri  ;  un  mourut  de  shock,  3  heures  apres  l’ope- 
ration.  Des  sujets  gudris,  un  avait  sarcome  k  petites  cellules  rondes; 
il  y  eut  rdcidive  suivie  de  mort. 

L’orateur  est  partisan  de  la  mdthode  faciale  qu’il  prdfdre  aux  voies 
nasale  et  palatine  moins  bonnes  pour  la  cure  radicale.  II  prdconise 
la  rdsection  definitive  ou  temporaire  du  maxillaire  supdrieur  avec 
ligature  de  la  carotide  externe  dans  les  cas  graves.  II  prdsente 
2  opdrds  :  un  enfant  de  16  ans  avec  rdsultat  parfait  ;  on  ne  voit 
presque  plus  sur  la  face  l’incision  de  Ndlaton  et  la  rdsection  tempo- 


622 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


raire  du  maxillaire  n’a  pas  laisse  de  traces.  I.’autre  est  le  sujet  de 
32  ans,  opere  en  1898  imparfaitement  par  voie  nasale.  L’orateur  lia 
ici  la  carotide  externe  et  a  fait  la  resection  definitive  du  maxillaire, 
car  la  tumeur  avait  envahi  la  fosse  nasale  gauche  et  l’antre  d’High- 
more.  Grfice  ir  un  appareil  prothetique  la  difformite  est  insignifiante, 
la  phonation  et  la  mastication  sont  parfaites. 

II. —  ACADEMIE  ROYALE  DES  «  FISIOCRITI ».  —  Sienne, 

stance  du  28  mars  1909.  — Quelques  reconstructions  des  maxil- 
laires,  par.FRANci.  —  L’orateur  presente  quelques  sujets  auxquels 
apres  resection  du  maxillaire,  il  a  pu,  par  des  pieces  proth^tiques 
rendre  avec  une  certaine  esthetique  les  fonctions  de  mastication, 
deglutition  et  phonation.  Menier  (de  Figeac). 

III.  —  SOCIETE  MILANAISE  DE  MEDECINE  ET  BIOLOGIE, 
■1909  —  Rhumatisme  articulaire  aigu  consecutif  a  un  abces  latero- 
pharyngien.  Recherches  bacteriologiques  et  experimentales,  par  G. 
Solaro  (de  Milan) .  —  Dans  un  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu, 
consecutif  a  un  abces  latdro-pharyngien,  l’auteur  a  isole  dans  ce 
dernier  un  microorganisme  (diplostreptocoque)  correspondant  par 
les  caracteres  morphologiques  et  de  culture  a  celui  de  Meyer  qu’on 
considere  comme  specifique  de  la  polyarthrite.  Au  contact  de  la 
bile  (realion  de  Neufeld)  ce  microorganisme  n’est  pas  dissous,  et  se 
differencie  ainsi  du  diplocoque  pneumonique.  Injecte  au  lapin,  il 
determine  des  arthrosynovites  a  serosite,  multiples. 

Ces  lesions  n’ont  cependant  rieri  de  specifique,  car  on  les  peut 
obtenir  avec  d’autres  variates  de  streptocoque  d’origines  tres 
diverses  el  on  ne  peut  done  pas  les  considerer  comme  Font  fait 
quelques  auteurs  comme  l’expression  de  la  reproduction  experimen- 
tale  du  rhumatisme.  U.  Calamida  (de  Milan). 

IV.  —  SOCIETE  D'ANTIIROPOLOGIE  DE  ROME.  —  Stance 

du  4  juillet  1909.  —  Perforation  de  l’os  tympanique,  par  Angelotti. 
—  L’orateur  a  6tudie  2040  cr&nes,  dont  1889  non  deformes  d’adultes, 
des  diverses  regions  du  globe,  82  peruviens  et  argentins  deformes, 
6b  d’enfants  nond£formes,  4  d’enfants,  deformes.  Sur  les  cranes  non 
ddformes  il  a  trouve  lb  °/„  de  perforations  de  l’os  tympanique,  sur 
les  cranes  deformds  57,  2°/0.  Il  distingue  deux  types  de  perforation  : 
un  congenital,  l’autre  secondaire,  le  premier  beaucoup  plus  frequent 
etsurtout  dans  les  cranes  deformes.  La  perforation  est  plus  souvent 
bilaterale  et  quand  elle  est  unilateral  elle  est  plus  frequente 
h  gauche  qu’a  droite.  L’anomalie  qui  accompagne  souvent  la  perfo¬ 
ration  est  la  plagiocephalie.  La  perforation  est  plus  frequente  chez 
la  femme  et  les  sujets  jeunes.  Menier  (de  Figeac). 

8°  Socittts  Russes. 

I.  —  SOCIETE  DES  PEDIATRES  DEMOSCOU.  — Stance  dulO 
oclobre  190S.  —  Corps  etranger  de  la  bronche.  Presentation  de 
malade  par  N.  Langovy.  —  II  s'agit  d’un  enfant  de  neuf  ans, 
malade  depuis  quatre  ans,  epoque  oil  l’enfant  avala  une  agrafe.  Il 
eut  des  acces  de  dyspnee  puis  une  bronchite  febrile.  Depuis  ce  temps 
l’enfant  toussaitet  avait  des  crachats  abondants  et  felides,  un  demi-' 
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litre  par  24  heures  environ.  Le  poumon  presentait  de  la  submatite 
et  un  souffle  amphorique.  On  songea  &  la  tuberculose,  mais  il  n’y 
avait  pas  de  bacilles  de  Koch  et  la  reaction  de  Pirquet  etait  nega¬ 
tive.  Les  dernieres  phalanges  sont  notablement  augmentees  de 
volume  sans  deformation  osseuse.  L’examen  aux  rayons  X  montra 
une  ombre  dans  tout  le  poumon  gauche  et  la  presence  de  l’agrafe 
du  meme  c6te  entre  la  3=  et  la  4e  cote  a  gauche  du  cceur. 

y  RosANOFFa  observe  un  cas  oul’examen clinique  avait  fait  penser 
a  la  tuberculose  pulmonaire,  mais  un  jour  le  malade  expulsa  dans 
un  acces  de  toux  un  morceau  d’os  qu’il  avait  avale  plusieurs  annees 
auparavant.  Dans  un  autre  cas  on  avait  pensd  k  la  coqueluche,  mais 
l’examen  aux  rayons  X  montra  la  presence  d’un  corps  etranger  dans 
une  bronche.  Le  malade  mourut  subitement  peu  de  temps  apres 
dans  un  acces  de  suffocation  provoque  par  un  eclat  de  rire. 

II  —  XV‘  CONGRES  DES  CHIRURGIENS  POLONA1S.  — 
Term  k  Cracovie  du  40  au  i  l  juillet  1906'.  —  Les  glandes  para- 
thyroides,  par  Lesniovsky  (de  Varsovie).  —  11  y  a  en  general 
deux  paires  de  glandes,  les  internes  et  les  externes ;  elles  se 
trouvent  placees  en  arriere  de  la  moitie  inferieure  des  lobes  late- 
raux  ;;du  corps  tliyroide  a  l’entree  des  deux  branches  de  l’artere 
thyroidienne  dans  le  parenchyme  de  la  glande.  Leur  longueur  chez 
rhomme  est  de  0,5  a  1  cm.  ;  leur  largeur  est  de  2  a  4  millim .  Elles 
sont  de  couleur  chocolat.  Chez  l’homme  elles  ne  sont  jamais  incluses 
dans  le  parenchyme  de  la  glande  mais  sont,  a  sa  surface,  plus  ou 
moius  adherentes  a  la  capsule  de  la  glande.  Elles  sont  constitutes 
par  des  cellules  epitheliales  avec  des  noyaux  vesiculeux.  Chez  les 
sujets  kges  on  observe  quelquefois  une  autre  variett  de  cellules  :  c. 
hexagonales  avec  petit  noyau  et  contenant  des  granulations  fines. 
Ces  granulations  peuvent  passer  dans  les  vaisseaux,  il  s’agit  d’une 
secretion  interne.  L’ablation  des  paratliyroides  produit  des  troubles 
nerveux  et  de  la  tetanie  ;  en  meme  temps  les  sels  de  calcium  dimi- 
nuent  dans  le  sang  et  une  plus  grande  quantite  en  est  eliminee  par 
l’urine.  Les  paratliyroides  semblent  etre  des  regulateurs,  des  echanges 
de  calcium.  Des  experiences  de  l’auteur  ont  montre  que  l’ablation 
des  paratliyroides  chez  les  animaux  produit  des  troubles  trophiques 
(deformation  de  la  face,  modifications  dans  le  systeme  pileux).  Tous 
ces  troubles  ne  se  produisent  plus  si  l’on  greffe  des  paratliyroides 
sous  la  peau. 

Glinsky  a  observe,  apres  l’ablation  d’un  goitre,  des  convulsions 
toniques  qui  resisterent  a  l’administration  d’iode,  de  brome  et  de 
thyroidine,  mais  qui  cesserent  sousl’influencedu  s6rum  de  Trunecek 
qui  contient  des  sels  de  calcium. 

Lesniovsky  conseille  dans  les  operations  pour  goitre  dene  paslier 
les  arteres  thyroidiennes  inferieures  pour  que  la  circulation  dans  les 
paratliyroides  resle  suffisante. 

Sclerodermie  du  nez  guerie  par  les  rayons  de  Roentgen,  par 

A.  Rydygier.  —  L’auteur  presente  une  malade  guerie  depuis  trois  ans, 
et  montre  qu’avec  une  bonne  technique  on  peut  obtenir  une  action 
profonde  des  rayons  sans  avoir  d’actions  collaterales  nuisibles. 
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Le  cancer  des  levres,  par  Ostrowsky.  —  L’auteur  a  observe  SO  cas 
opdres  depuis  1905.  L’age  des  malades  etait  en  moyenne  de  55  a  60 
ans.  La  levre  superieure  etait  atteinte  dans  6  °/0  des  cas.  On  observe 
relativement  plus  souventle  cancer  de  la  levre  superieure  chez  les 
femmes.  Les  ganglions  lymphatiques  sous-maxillaires  sont  presque 
toujours  atteintsdu  meme  c6te.  Dans  13  °/0  des  cas  le  cancer  enva- 
hit  la  glande  sous-maxillaire  et  dans  40  °/0  des  cas  les  ganglions  de 
la  ligne  mediane  sous  le  menton.  Les  ganglions  du  cote  oppose  ne 
sont  atteints  qu’apres  ceux  de  la  ligne  mediane.  Dans  60  °/o  des  cas 
operds  il  n’y  a  pas  eu  de  recidive  apres  trois  ans.  On  a  enleve  cheque 
fois  les  gland’es  salivaires  sous-maxillaires,  les  ganglions  sous-maxil¬ 
laires,  ceux  qui  se  trouvent  le  long  du  sterno-cleido-masto'idien  et  le 
long  des  gros  vaisseaux. 

La  pharyngotomie  laterale,  par  Radlinsky.  —  Grace  a  cette  ope¬ 
ration,  on  peut  atteindre  facilement,  selon  l’orateur,  les  tumeurs 
naso-pharyngiennes  qui  s’etendent,  en  haut,  vers  la  base  du  crime 
et  en  bas  vers  l’entr6e  du  larynx.  Le  procede  opdratoire  utilise  est 
une  modification  de  celui  de  Mikulicz  et  de  Langenbeck ;  il  offre 
l’avantage  de  pouvoir  enlever  completement  les  ganglions  lympha¬ 
tiques  le  long  des  gros  vaisseaux,  derriere  la  paroi  posterieure  du 
pharynx  et  au-dessus  du  pole  superieur  de  l’amygdale,  puis  de  lier 
les  vaisseaux  qui  se  rendent  5  la  tumeur,  ce  qui  diminue  notable- 
ment  1’hemorragie.  L’orateur  emploie  la  rachi-coca'inisation  ;  il  n’est 
pas  necessaire  dans  ce  cas  de  faire  la  tracheotomie  prealable,  car  le 
reflexe  de  la  toux  est  conserve.  Sur  8  malades  operes,  il  y  a  eu  3  morts. 
Les  malades  sont,  apres  l'operation,  nourris  au  moyen  d’une  sonde 
introduite  par  le  nez.  L’orateur  presente  un  malade  opere  il  y  a  8 
mois  pour  un  volumineux  cancer  au  pharynx. 

III. — SOC1ETE  MEDICO-CH1RURGICALE  DE  SAINT-PE  TERS- 
ROURG.  — Stance  du  10  mars  1909.  —  Sur  le  rhinosclerome,  par 
le  prof.  O.  V.  Petersen.  —  L’auteur  nous  montre  une  malade 
atteinte  de  cette  affection.  C’est  le  3C  cas  que  l’auteur  observe  en 
4  ans.  Chez  l’une  des  malades,  il  y  avait  dans  le  nez  des  vegetations 
tellement  abondantesquela  respiration  etait  difficile.  Une  partie  des 
neoformations  furent  enlevees  puis  la  dilatation  des  fosses  nasales  a 
et4  faite  par  l’introduction  systematique  de  bougies.  Resultat  satis- 
faisant.  L’auteur  pense  que  cette  affection  est  plus  frequente  qu’on 
ne  le  croit,  mais  souvent  elle  n’est  pas  diagnostiquee. 

A.  Levitsky  a  observe  le  rhinosclerome  chez  une  jeune  fille  dont 
l’une  des  cordes  vocales  etait  atteinte. 

T.  Popoff  a  observe  le  rhinosclerome  confirme  par  l’examen 
microscopique  chez  une  nourrice  et  son  nourrisson. 

Sur  la  proposition  du  president  V.  A.  Veliaminoff  la  soci6t6 
decide  d’envoyer  aux  medecins  en  Russie  une  carte  speciale  avec  un 
questionnaire  pour  etablir  la  frequence  et  la  repartition  du  rhinoscle¬ 
rome. 

Stance  du  H  avril  1909.  —  Operation  pour  deformation  du  nez, 
par  P.  Hellat.  —  L’auteur  presente  une  jeune  fille  de  14  ans  qui 
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avail  pendant  longtemps  souffert  de  rhinite  et  ehez  qui  il  y  eut  des¬ 
truction  du  cartilage  et  obliteration  cicatricielle  des  narines.  L’ope- 
ration  consista  en  une  incision  entre  la  levre  superieure  et  l’apo- 
physe  alveolaire  depuis  les  dents  molaires  d’un  cote  jusqu’aux 
molaires  de  1’autre  c6te.  Les  parties  molles  furent  s6parees  des  os 
et  attirees  en  haut  jusqu’au  bord  inferieur  des  orbites.  Les  fosses 
nasales  et  l’ouverture  des  narines  furent  sculptdes  dans  le  tissu  cica- 
triciel  ;  on  y  introduisit  des  tubes  metalliques  puis  les  parties 
molles  de  la  face  furent  ramenees  a  leur  place.  L’aspect  du  nez  est 
aetuellement  satisfaisant ;  il  peut  etre  encore  ameliore  par  des  injec¬ 
tions  de  paraffine. 

IV.  —  SOC1ETE  DES  CHIRURGIENS  RUSSES.  —  Stances  de 
ftvrier  I 908.  —  Sur  le  traitement  operatoire  du  retrecissement  de 
l'cesophage,  par  F.  Rose,  de  Charcoff.  — La  lesion,  chez  un  homme 
de  19  ans,  etait  consecutive  it  une  brulure  qui  avait  produit  aussi  un 
retrecissement  du  pylore.  L’auteur  fit  une  gasterenterostomie  pos- 
terieure  selon  le  procdde  de  Hacker  et  une  gasterostomie  selon 
Kader.  Il  put  faire  ainsi  le  catheterisme  retrograde  de-  l’cesopha- 
ge.Bientot  une  sonde  de  12  millimetres  de  diametre  put  passer  et  au 
bout  de  9  mois  le  malade  put  avaler  facilement  tous  les  aliments. 

Au  sujet  de  l’operation  radicale  pour  cancer  de  la  langue,  par 
V.  Vosnecensky,  de  Moscou.  —  Pour  etudier  le  systeme  lymphatique 
de  la  langue,  .l’auteur  a  fait  des  injections  sur  seize  cadavres  par 
le  procede  de  Gerota,  et  il  a  constate  que  le  systeme  lymphatique 
d’une  moitie  laterale  de  la  langue  communique  avec  le  systeme  du 
c6te  opposd.  Il  en  est  de  meme  pour  la  pointe  de  la  langue,  les 
bords,  le  dos  et  la  partie  posterieure  de  la  langue,  les  anastomoses 
des  vaisseaux  lymphatiques  de  ces  diflerentes  regions  sont- tres 
nombreuses.  L’auteur  conclut  qu’il  ne  peut  y  avoir  d’operation  rdel- 
lement  radicale  dans  les  cas  de  cancer  de  la  langue. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

9°  Socitites  Sutdoises. 

I.  -  SOCIETE  MEDIC  ALE  SUEDOISE.  —  Stance  du  2  mars  1 909. 
—  Stenose  tracheo-bronchique  syphilitique,  par  J.  Tii.lgren.  — 
L’orateur  rappoi'te  trois  cas  avec  stridor,  dyspnee,  sans  alterations, 
laryngees  ;  les  trois  sujets  moururent  ;  a  l’autopsie,  on  trouva  un 
retrecissement  cicatriciel  a  la  bifurcation.  Il  presente  en  outre  un  sujet 
atteint  de  stridor  et  dyspnee  chez  leqflel  le  miroir  permet  de 
constater  une  deformation  de  l’epiglotte,  et  la  tracheoscopie  des 
gommes  endotracheales. 

Il  etudie  les  symptbmes  cliniques  :  toux,  crachats  stries  de  sang, 
dyspnee,  eloulTeinents  avec  stridor  et  larynx  immobile  (pathogno- 
monique) ;  mort  subite  ou  avec  stade  pneumonique  terminal. 

Le  diagnostic  sera  fait  avec  la  tuberculose,  les  compressions  (ane- 
vrismes,  goitre,  tumeurs  du  mediastin),  cancer  tracheal  primitif 
(rare).  Le  traitement  sera  intensif. 

Un  cas  de  syphilis  pulmonaire  et  laryngee,  par  J.  Moller.  — 
L’amelioration  fut  rapide  apres  les  frictions  mercurielles.  Le  diag- 
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nostic  d’avec  la  tuberculose  semble  avoir  etc  difficile  et  du  seule- 
ment  k  la  presence  nerveuse  d’une  gomme  cutanee. 

II  .—  SOCI&TE  MEDICALE  DE  GOT HEM  BO  UFtG  (SUEDE).  — 
Stance  du  22  janvier  1909.  —  Cas  de  cancers  de  la  langue,  operes, 
par  Naumann. 

Stance  du  22  ftvrier1909.  —  Presentation  de  malade,  par  Kruse. — 
L’orateur  presente  un  vieillard  de  72  ans  dont  le  cholesteatome  a 
gueri  spontanement. 

Stance  du  22  avrii  1909.  —  Cas  de  cholesteatome  de  la  caisse  du 
tympan  et  de  l’antre.  par  Kuylenstjerna.  —  Dans  ce  cas  il  fut  inte- 
ressant  de  voir  comment  les  symptfimes  de  thrombose  les  plus 
marques  disparurent  uniquement  par  le  curetage  du  cholesteatome. 
II  faut  noter  aussi  que  le  sujet  n’a  .aucun  symptfime  du  c6te  du 
facial  qui  pourtant  dtait  k  nu  et  comme  disseque  hors  de  son  canal. 
Cela  indique  une  force  de  resistance  considerable  de  la  part  du  nerf.  — 
II  faut  enfin  remarquer  le  volume  considerable  du  cholesteatome. 

Menier  (de  Figeac). 


III.  —  BIBLIOGRAPHIE 


I._  Nouveau  traite  de  chirurgie  de  Ledentu  et  Delbet. 

Oto-rhino-laryngologie,  par  Andre  Castex  et  Lubet-Barbon, 

Paris,  chez  Baillieres  et  fils,  1909. 

Notre  speciality  a  ete  gdnereusement  gratifiee  dans  le  nouveau 
traite  de  chirurgie  de  Ledentu  et  Delbet,  ou  on  lui  a  consacre  un  gros 
volume  de  pres  de  600  pages  et  c’est  deux  de  nos  confreres  d’une 
competence  indiscutable  qui  en  ont  l-edigeles  articles.  Castex  s’est 
chargedes  maladies  des  fosses  nasales,  du  rhinopharynx,des  cavites 
annexes,  des  maladies  des  oreilles,  landis  que  Lubet-Barbon  s’occu- 
pait  de  la  laryngologie.  C’est  essentiellement  une  oeuvre  de  vulgari¬ 
sation,  de  mise  a  point  pour  les  etudiants  et  pour  les  praticiens  peu 
familiarises  avec  ce  domaine  de  la  medecine  qui  a  ete  entreprise 
ici  ;  done  pas  de  luxe  inutile  en  mentions  historiques,  bien  que  l’on 
ait  indique,  en  general,  les  phases  par  lesquelles  ont  passe certaines 
entites  moi'bides;  pas  de  discussions  theoriques  dont  l’interel  cli- 
nique  ne  serait  pas  immddiat,  mais  par  contre  largement  le  neces- 
saire  indispensable  a  l’exercice  eclaire  et  vraiment  scientiflque  de  la 
profession.  Inutile  de  dire  que  les  deux  dcrivains  se  sont  inspires  de 
l’etat  le  plus  recent  de  la  science  sur  les  divers  points  qu’ils  avaient 
h  exposer. 

Castex  a  fait  preceder  la  rhinologie  proprement  dite  de  quelques 
notions  propedeutiques,  par  exemple  sur  l’arsenal  instrumental.  II 
rejette  le  speculum  univalve«  parce  qu’il  n’eclaire  qu’une  partietres 
limitee  de  la  cavite  nasale  et  cache  l’interieur  des  narines  »,  de  telle 
sorte  qu’il  n’en  conseille  l’emploi  que  dans  un  but  therapeutique  tel 
que  la  galvanocauterisation.  II  admetpour  le  speculum  bivalve  le  type 
Moure  et  le  type  Yacher.  II  fait  aussi  ressortir  les  avantages  du 
modele  Fraenkel,  de  Berlin.  Comme  ecarteur  tres  pratique,  il  preco- 
nise  celui  de  Lennox -Browne.  Comme  abaisse-langue,  il  conseille 
celui  de  Trousseau  ou  celui  de  Turk.  Parfois,  dans  la  rhinoscopie 
postdrieure,  il  serait  utile  de  recourir  au  releveur  du  voile  de  Moritz- 
Schmidt. 

La  technique  de  l’investigation  visuelle  du  nez  est  bien  expos^e 
et  rendra  des  services  aux  debutants.  Castex  n’oublie  pas  de  recom¬ 
mander  le  toucher  nasopharyngien  trop  ndglige  par  certains  con¬ 
freres,  mais  qui  reclame  un  doigt  indicateur  assez  mince,  faute  de 
quoi  ledit  toucher  peut  devenir  une  torture  pour  le  patient.  La  rhi- 
nometrie,  d’apres  le  procede  de  Glatzel  et  celui  d’Escat,  a  gagne  du 
terrain  ces  derniers  temps,  parce  qu’elle  renseigne  assez  bien  sur  la 
permdabilite  des  fosses  nasales.  L’ecrivain  lui  consacre  un  petit 
paragraphe,  ainsi  qu’a  l’emploi  des  rayons  X,  dontila  tantete  parle 
recemment.  Il  semble  que  les  resultats,  notamment  pour  le  sinus 
frontal,  restent  parfois  assez  incertains,  mais  la  question  de  son  uti¬ 
lity  veritable  n’est  pas  ici  soulevee  1 . 

1.  Voir,  4  ce  sujet,  un  recent  article  de  Ziem  dans  la  presente  revue. 


628 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


Les  malformations  exterieures  du  nez  sont  brievement  esquissees 
au  point  de  vue  architectural,  mais  1’origine  de  la  deviation  du  sep¬ 
tum  estl’objetde  developpements  assez  notables.  Castex  ne  retient 
en  sommeque  deux  theories,  la  traumatique  et  l’embryologique  (arret 
dedeveloppement)  pour  admettre  finalementque,  dans  la  majorite  des 
cas,  il  s’agit  d’un  trouble  evolutif,  se  basanl  pour  admettre  ces  con¬ 
clusions  sur  ses  propres  recherches  au  Museum  d’histoire  natu- 
relle .  Les  incurvations  anormales  de  la  cloison  sont  decrites  surtout 
d’apres  Lennox  Browne,  dont  l’etude  sur  ce  point  a  ete,  comme  on 
sait,  des  plus  remarquables.  Castex  insiste  beaucoup,  avec  juste  rai¬ 
son,  sur  les  troubles  fonctionnels  et  sur  1’examen  objectif  des  devia¬ 
tions  du  septum.  A  propos  du  diagnostic,  il  conseille d’examiner avec 
le  plus  grand  soins’il  y  a  incurvation  simple  ou  incurvation  avec  dpe- 
ron  et  deseservirdu  stylet  coudepour  bienetablir  ces  divers  points. 

L’utilite  de  l’intervention  chirurgicale  a  ete  fortement  contestee 
ces  derniers  temps,  sauf  dans  les  degres  tres  marques.  Castex  ne  se 
prononce  pas  ;  mais  il  semble  se  guider  par  l’utilite  professionnelle 
de  f operation  (chanteurs)  ou  par  l’intensite  dela  reaction  individuelle 
(maux  de  tete  violents,  etc.). 

L’electrolyse  peu  douloureuse  contre  les  eperons,  n’exposant 
guereaux  pertes  de  sang,  serait  par  contre  ennuyeuse  par  les  phe- 
nomenes  reactionnels  que  favorise  la  duree  assez  longue  du  traite- 
ment.  Il  vaudrait  mieux  recourir  a  l’ablation  rapide  qu’on  peutexe- 
cuter  avec  une  foule  d’instruments,  pinces  coupantes  de  Laurens, 
couteaux  annulaires,  fraises,  scies,  rabots  (de  Moure),  mais  l’auteur 
leur  prefere  la  gouge  et  le  maillet  plus  simples  et  donnant  «  un  resul- 
tat  prompt  et  complet  ».  L’emploide  l’adrenaline  permettrait  d’ope- 
rer pour ainsi dire  a  sec;  elle  doitetre  combinee  ou  non  avec  la  cocaine 
suivant  le  degre  de  sensibilite  dusujet.  Les hemorragies  post-opera- 
toires  sont  prevenues  par  un  tamponnement  a  la  gaze  iodoformee. 
Quand  l’incurvation  est  tres  marquee,  Castex  indique,  sans  se  pro- 
noncer  sur  leur  merite  respectif,  les  procedds  d’Ash,  Ilajeck,  Glea¬ 
son,  Moure,  qui  lui  semblent  avoir  chacun  son  utilite  propre  suivant 
les  circonstances.  Pour  la  turbinectomie,  l’anse  froide  d’un  serre- 
nceud  ou  l’anse  rougie  electrique  presenteraient  bien  des  avantages. 
Quant  a  l’obliteration  congenitale  ou  accidentelle  des  choanes, 
quelqueslignes  seulement  lui  sont  accordees. 

Un  peu  plus  developpe  est  le  paragraphe  consacre  aux  corps 
'  etrangers  des  fosses  nasales,  dans  lequel  l’ecrivain  fait  rentrer  aussi 
l’histoire  des  rhinolithes.  A  propos  de  la  nature  des  objets  retrou- 
v6s  dans  le  nez,  Castex  utilise  l’interessante  statistique  de  Potiquet 
comprenant  162  cas. 

Les  reactions  morbides  ulterieures  k  l’introduction  desdits  corps 
etrangers  sont  indiqueesavec  soin,  ainsi  que  les  lesions  qu’ilsdeter- 
minent  par  leur  presence.  Memes  details  circonstancies  sur  la 
forme,  le  poids,  le  volume,  la  durete  des  rhinolithes ;  dans  l’expo- 
sition  didactique,  il  est  distingue  deux  stades  :  l’initial  et  la  periode 
calculeuse  proprement  dite.  En  outre  des  rdflexes  h  distance  qui 
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peuvent  etre  tres  multiplies,  mais  manquent  souvent,  Castex  ajoute 
la  plus  grande  importance,  et  avec  raison,  aux  troubles  fonctionnels 
desecration,  de  respiration quisont  bienrarement  tout  a  fait  absents. 

L’exploration  physique  par  l’inspection  directe  et  surtout  par  la 
rhinoscopie,  par  le  stylet,  etc.,  donnera  dans  les  cas  douteux  la  con¬ 
firmation  habituelle  des  soupcons  du  medecin  pourvu  que  l’inves- 
tigation  soit  suffisamment  minutieuseet  prolongee.  Comme  compli¬ 
cations  sont  cites  surtout  les  eczemas  et  les  erysipeles  a  repetition  de 
la  levre  superieure,  la  rhinite  caseeuse  fetide,  parfois  des  lesions 
graves  de  1’oeil  ou  des  meninges.  L’auteur  se  borne  a  esquisser  rapi- 
dement  le  diagnostic  differentiel  d’avec  la  rhinite  hypertrophique, 
1’ozene,  les  polypes,  l’enchondrome,  l’exostose  dburnee,  certaines 
necroses. Le  mode  de  traitement  variera  suivant  les  cas,  car  l’extraction 
est  commandde,  dit  Castex,  par  le  siege,  le  degre  d’enclavement,  la 
consistance  et  la  nature  du  corps  et  ranger.  De  la  des  rubriques  spe- 
ciales  que  l’auteur  developpe  successivement. 

La  parasitologie  des  fosses  nasales,  pendantlonglemps  siincertaine, 
s’test  beaucoup  eclairee  actuellement,  aussi  l’ecrivain  parle-t-il  succes¬ 
sivement  des  oxyures,  des  scolopendres  et  surtout  des  larves  d’in- 
secte  de  la  famille  des  muscides  (callifora  vomitoria,  lucilia  homini- 
vorax,  sarcophaga  georgina)  ou  des  myriapodes  (lithobius  et  geophi- 
lus).  Comme  type  des  desordres  observes,  il  decrit  ceux  que  determine 
la  lucilia  hominivorax.  Parfois  la  guerison  a  lieu  spontanement  ou 
par  intervention  medicale.  Si  la  marche  est  progressive,  il  peut  sur- 
venir  un  erysipele  gangreneux  presque  toujours  mortel  de  la  face 
ou  de  l'oeil . 

Dans  le  vaste  groupe  des  rhinites,  Castex  se  borne  a  adopter  les 
divisions  classiques. 

A  propos  du  coryza  aigu,  il  ddbute  par  dludier  les  formes  regardfies 
avec  plus  ou  moins  de  raison  comme  idiopathiques.  Le  nez  ici 
s’infecterait  soit  parce  que  les  microbes  saprophytes  qui.habitaient 
depuis  longtemps  sa  cavite  rencontrent  un  terrain  de  moindre  resis¬ 
tance,  soit  parce  que  les  germes  pathogenes  envahisseurs  posse- 
daient  d’emblee  une  virulence  exaltee.  D’ailleurs  ces  deux  facteurs, 
diminution  de  resistance  du  terrain,  exageralion  de  la  virulence 
microbienne  se  trouveraient  le  plus  souvent  reunis.  L’enfant  y  serait 
surtout  sujet  a  cause  de  ses  reactions  vasomotrices  intenses.  Castex 
admet  l’influence  de  l’arthritisme  ou  du  lymphatisme,  c’est-Ji-dire 
d’unetat  diathesique  comme  cause  predisposante.Le  refroidissement 
brusque  aurait  aussi  son  action ;  le  coryza  s’observerait  moins  enhiver 
et  plus  au  printemps  et  a  l’automne.Les  rayons  solaires  agissant  sur 
le  nez,  les  poussieres  irritantes,  Pair  surchauffe  seraient  egalement 
capables  d’enflammer  la  pituitaire.  La  contagiosite  paraitrait  cer- 
taine.  Castex  insiste  sur  les  symptomes  generaux  de  cette  infection 
en  miniature  qui,  du  reste,  demeure  rarement  cantonnee  et  tend  plutbt 
a  envahir  une  portion  plus  ou  moins  etendue  de  l’arbre  respiratoire. 
Le  coryza  des  nourrissons  serait  du  reste  grave,  en  empechant  la 
succion  et  des  complications  parfois  assez  serieuses  se  verraient 
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de  temps  a  autre  du  cote  de  l’ceil  (Ziem)  de  telle  sorte  que  le  mal 
devrait  etre  considere  comme  moins  benin  qu’on  tend  generalement 
a  le  croire. 

Les  coryzas  symptoma'tiques  des  infections  tels  que  grippes,  fievres 
exanthematiques,  fievre  typhoide  ou  des  affections  locales  du  nez 
sont  rapidement  enumeres  ;  mais  l’auteur  accorde  une  plus  grande 
attention  au  coryza  blennorrhagique. 

Dans  la  diphtirie  nasale  il  distingue  une  forme  pure  assez  benigne 
et  une  infection  iniccle  grave,  la  strepto-diphterie ;  cliniquement  l’af- 
fection  serait  en  toul  cas  relativement frequente,  beaucoup  plus  qu’on 
l’asuppose  jusqu’ici.  La  diphterie  benigne  tres  insidieuse,  tres  tenace, 
ayant  une  tendance  remarquable  au  cantonnement  ne  s’observerait 
guere  que  dans  l’enfance.  Elle  succederait  habituellement  a  un  enva- 
hissement  pharynge,  et  resisterail  au  traitement  avec  les  doses  habi- 
tuelles  de  serum,  au  moins  chez  beaucoup  de  sujets.  Le  diagnostic  ne 
se  ferait  qu’a  cause  de  la  paleur  et  de  la  depression  des  enfants  et  a 
la  suite  d’une  investigation  de  parti  pris  du  nez.  Parfois  on  se  trouve- 
rait  averti  par  une  paralysie  staphylienne  ou  parle  rejet  des  debris 
membraneux.  La  forme  grave  d’une  toute  autre  allure  (Sevestre  et 
Marty)  semble  avoir  ete  mieux  connue  des  anciens  auteurs  (Bre- 
tonneau  et  Trousseau)  que  Castex  ne  cite  pas.  L’ecoulement  special, 
le  gonflement  erysipelateux  de  la  levre  superieure,  l’adenite  sous- 
maxillaire  tres  prononcee,  l’intensite  des  phenomenes  generaux 
s’imp.oseraient  pour  ainsi  dire  a  l’attention. 

La  rhinite  spasmodique  ouasthme  des  foins  n’esl  pas  admise  dans 
cet  ouvrage  purement  chirurgical. 

Comme  etiologie  de  la  rhinite  hypertrophique,  l’auteur  admet 
surtout  les  diatheses  arthritiques  et  lymphatiques,  tout  en  recon- 
naissant  que  les  causes  professionnelles  et  les  affections  du  pharynx 
nasal  ont  une  importance  indiscutable.  Parfois  meme  il  faudrait. 
incriminer  une  dyspepsie  chronique  ou  des  troubles  utero-ovariens 
divers.  Suivant  Chatellier,  il  y  aurait  k  un  moment  donne  ddgen6res- 
cence  myxomateuse;  suivant  Renault,  de  Lyon,  myxoangiome,  sans 
compter  la  lesion  des  glandes  (adenomes).  Finalement  l'alteralion 
morbide  aboutirait  aux  queues  de  cornets  bien  connus.  L’auteur 
etudie  avec  beaucoup  de  soin  l’obstruction  nasale,  notamment  celle 
dite  «  k  bascule  »,  l’ecoulement  nasal,  l’6pistaxis,  les  resultats  de 
1’examen  physique,  les  reflexes  a  distance  et  les  complications  locales. 
On  instituera  d’abord  un  traitement  antidiathesique  puis  on  traitera 
localement  par  le  nettoyage  du  nez,  par  le  retablisscment  de  la  per- 
meabilite  nasale,  par  Pair  chaud  (Lermoyez),  par  le  regime  deehlo- 
rure  si  on  considere  le  coryza  comme  une  emanation  chlorur^e 
parfois  due  au  mal  de  Bright. 

Suivant  Castex,  Yozine  serait  une  maladie  caracterisee  clinique¬ 
ment  par  la  fetidit6  de  l’haleine,  anatomiquement  par  l’atrophie  des 
cornets  et  bacteriologiquement  par  la  presence  du  microbe  de  Loe- 
venberg.  Parfois  la  syphilis  y  predisposerait  (ozene  post-syphilitique 
de  Renault),  ainsi  que  l’heredite  incontestable  dans  certains  cas.  La 
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rhinite  hypertrophique  le  precederait  quelquefois  (Moure)  ou  bien  il 
succederait  a  uu  coryza  symptomatique  d’une  infection  generate.  On 
le  verrait  aussi  compliquer  des  sinusites  ou  des  vegetations  ade- 
noides.  Pour  l’auteur,  les  hypotheses  analomiques  et  histochimiques 
doivent  ceder  le  pas  a  la  theorie  microbienne,  qui  expliquerait 
bien  l’atrophie  et  la  fetidite.  L’ecrivain  mentionne  avec  soin  la  pro¬ 
pagation  pharyngo-laryngee  bien  mise  en  lumiere  par  Luc.  Parfois 
on  observerait  du  cote  des  oreilles  des  alterations  de  meme  nature 
et  de  meme  aspect.  Les  voies  lacrymales  seraient  egalement  mena¬ 
ces  par  l’ozene.  A  la  longue,  le  mal  finirait  par  disparaitre  mais  la 
guerison  se  feraittres  longtemps  attendre;  parcontre,  traitee  conve- 
nablement  l’affection  pourrait  guerir.  Les  nettoyages,  les  lavages 
auraient  l’avantage  de  faire  disparaitre  la  fetidite.  On  pourrait  encore 
recourir  a  laphototherapie  d’apresla  methode  deDionysio,  de  Turin. 
Quant  aux  injections  de  paraffine,  leur  resultat  serait  tres  satisfaisant 
quand  on  les  pratique  a  froid  avec  la  seringue  de  Lagarde  ou  de  Gault. 

Le  catarrhe  naso-pharyngien  serait  surtout  le  reliquat  de  maladies 
generalisees,  par  exemple  grippale.  II  s’agirait  en  definitive  d’une 
infection  locale  attenuee,  dont  le  streptocoque  serait  l’agent  principal 
et  qui  se  developperait  principalement  chez  les  arthritiques.  Parfois 
le  mal  serait  positivement  entretenu  par  les  lesions  de  la  bourse 
sereuse  de  Luschka  (Tornwald),  plus  souvent  par  des  reliquats  d’ade- 
noides  entre  les  sillons  desquels  s’amasse  le  pus  (Potiquet).  II  faudrait 
eviter  l’erreur  avec  l’ozene  et  les  sinusites,  et  ne  pas  confondre 
l’a flection  avec  les  sensations  d’ardeur  du  mal  de  Bright,  du  diabete 
ou  de  certaines  dyspepsies.  Tres  rebelle  l’affection  devrait  etre  com- 
battue  par  les  irrigations  antiseptiques  chaudes,  avec  la  canule  de 
Vacher  ou  par  le  nettoyage  a  sec.  On  cauterisera  avec  l’iode,  le 
nitrate  d’argent  ou  le  chlorure  de  zinc.  Enfin  on  prescrira  une  cure 
au  Mont-Dore. 

Avec  la  majority  des  auteurs,  Castex  considere  la  rhinorrhie  comme 
un  syndrome  determine  par  des  causes  diverses  mais  dont  les  cas 
presentent  une  analogic  symptomatique  assez  etroite.  Comme  Molinie, 
il  divise  les  ecoulements  aqueux  des  fosses  nasales  en  entopiques 
et  ectopiques.  La  perte  du  liquide  pourrait  etre  d’un  litre  (Bosworlh) 
par  jour.  Parfois  au  lieu  d’etre  continu,  le  phenomene  se  montrerait 
d’une  faconintermittente,  la  nuit  par  exemple,  comme  chez  un  malade 
observe  par  l’auteur.  Il  pourrait  y  avoir  grand  affaiblissement  des 
forces  a  la  suite  de  ces  sortes  de  crise.  On  aurait  note  des  troubles 
divers  de  l'olfaction  telles  qu’odeur  de  cuivre,  etc.  L’examen  visuel 
montrerait  une  muqueuse  Basque,  affaissee,  pale,  &  sensibilite  tres 
emoussee.  Le  nervosisme,  l’arthritisme,  le  paludisme,  les  affections 
hepatiques  y  predisposeraient.  Les  glandes  s’atrophieraient  en  grand 
nombre.  Ce  ne  sont  pas  elles  qui  produiraient  l’ecoulement,  mais 
les  lacs  lymphatiques  profonds  qui,  d’apres  Chatellier,  enverraient 
des  canalicules  qui  viendraient  s’ouvrir  sur  la  surface  libre  des  fosses 
nasales.  Molinie  admet  au  contraire  une  simple  exsudation  vascu- 
laire  plus  active  que  d’habitude  et  Lermoyez,  se  fondant  sur  l’action 
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de  la  muscarine,  une  hypersecretion  glandulaire.  L’astlime  des  foins 
en  serait  profondement  distinct  par  son  allure  et  son  etiologie  toute 
speciale  et  son  allure  clinique.  Parfois  l’ablation  de  polypes,  la  tur- 
bineclomie,  les  astringents  donneraient  quelques  succes.  Ainsi  que 
Lermoyez,  l’ecrivain  est  partisan  de  l’union  medicamenteuse  de  la 
strychnine  et  de  l’atropine.  II  rapporte,  sans  y  insister,  l'action  favo¬ 
rable  parfois  des  courants  continus  tres  preconises  par  certains  spe- 
cialistes. 

Quant  a  la  craniorhinorrhie,  Castex  se  sert  surtout  de  l’excellente 
monographie  de  Saint-Clair  Thomson  sur  le  sujet.  II  insiste  avec 
Freudenthal  sur  la  cephalee  concomitante,  parfois  (Pun  caractere 
atroce.  Quelquefois  il  y  aurait  des  troubles  assez graves  du  cote  de  la 
vue,  des  crises  convulsives,  des  paralysies  de  divers  nerfs  craniens, 
etc.  Dans  la  moitie  des  cas,  l’affection  aboutirait  a  la  mort  par  com¬ 
plications  cerebrales.  II  y  aurait  6coulement  des  lacs  lymphatiques 
sous-arachno'idiens  par  les  communications  canaliculaires  lympha¬ 
tiques  decouvertes  recemment  entre  le  nez  et  l’interieur  du  crane. 
Comme  cet  ecoulement  est  une  decharge  &  l’hypertension  intra- 
cranienne,  il  ne  faudrait  pas  le  combattre. 

La  sinuso-hydrorrhte  aurait  ete  observee  du  cote  des  sinus  maxil- 
laire  et  sphenoidal  seulement.  Cette  affection  d’admission  recente 
(Paget,  Speirs,  Anderson,  Meyer,  Arslan,  Delie,  etc.)  serait  continue 
ou  intermittente,  le  liquide  limpide  ou  legerement  visqueux.  Etio- 
logie  inconnue.  On  pourrait  tacher  de  reprimer  le  sympt6me  par 
des  injections  astringentes. 

L'ipistaxis  est  fort  bien  decrite  par  l’auteur,  d’apres  les  notions 
les  plus  recentes,  mais  il  etait  difficile  de  se  montrer  original  sur 
un  sujet  si  fouille.  Il  insiste,  avec  Baumgarten  et  la  plupart  des  noso- 
logistes  r6cents,  sur  le  role  pathogenique  atlribue  maintenant  aux 
varicosites  de  la  taclie  vasculaire  de  la  cloison.  Parfois  aussi  les 
polypes  hemorragiques  du  septum,  et  cerlaines  lesions  ulc4reuses 
de  l’amygdale  pharyngde  pourraient  etre  incriminees  sans  compter 
les  ulcerations  tuberculeuses  ou  syphiiitiques  des  fosses  nasales. 
En  dehors  de  ces  alterations  grossieres  il  y  en  aurait  d’autres  rele¬ 
vant  de  causes  tres  multiples  et  bienconnues  (dysmenorrhee,  fievre 
typho'ide,  fievres  exanthema tiques,  maladies  du  foieetdes  reins,  etc.). 

Il  faudrait  respecter  les  epistaxis  compensatrices  des  arterio-scle- 
reux.  On  preferera,  dit  Castex,  les  tampons  de  coton  hydrophile 
trempes  dans  une  solution  de  cocaine,  d’antipyrine,  d’hammamelis 
et  surtout  d’eau  oxygenee  k  ceux  imbibes  de  perchlorure  de  fer 
desagreables  et  nuisibles  par  leurs  cauterisations  etendues.  Le  Pen- 
ghawar  Djambi  donnerait  une  hdmostase  rapide  et  complete.  «  Un 
excellent  moyen  consiste  dans  les  irrigations  chaudes  a  60°.  »  Par¬ 
fois  il  serait  utile  de  faire,  a  l’exemple  de  Carnot,  des  injections  de 
serum  gelatine.  Enfin  en  desespoir  de  cause  on  pratiquera  un  tampon- 
nementanterieur  aseptique  etbien  fait.  Si  l’on  recommit  que  la  tache 
erectile  du  septum  est  en  cause,  on  la  cauterisera  pour  empecher  les 
recidives.  (A  suivre.)  C.  Chauveau. 
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II.  —  Traite  des  maladies  des  oreilles,  de  Politzer  (5<=  edi¬ 
tion  entierement  refondue  et  notablement  augmentee.  Stuttgard* 

1908,  chez  Ferdinand  Enke  (suite). 

Propideutique.  —  Nous  serons  bref  pour  toute  la  partie  de  l’ou- 
vrage  qui  touche  a  la  technique  instrumentaie  et  h  l’examen  des 
malades,  parce  qu’en  somme  nous  ne  pouvons  guere  constater  ga  et  la 
que  des  changements  d’importance  secondaire,  si  l'on  se  reporter  aux 
editions  anterieures  du  Traitd  de  Politzer.  L’auteur  fournit  'depen¬ 
dant  des  renseignements  historiques  d’un  interet  evident.  Remar- 
quons  aussi  qu’il  a  tenu  compte,  ainsi  que  pour  l’anatomie  etla  phy- 
siologie,  des  progres  lesplus  reeents.  Ainsi,  il  insiste  sur  les  services 
que  peut  rendre,  suivant  lui,  l’amplification  de  l’image  du  tympan  en 
rendant  plus  accessibles  certaines  petitesldsions  morbides  (Bonning- 
liaus).  L’eclairage  electrique  ne  serait  pas  meilleur  que  celuiau  bee 
Auer,  qui  lui-meme  resterait  inferieurh  l’illumination  par  les  rayons 
solaires.  La  couleur  du  tympan  resulterait  d’autre  part  d’un  melange 
composite  resultant  de  la  teinte  normale  de  cette  membrane,  de  la 
nature  de  l’dclairage  et  du  fond  constitue  par  la  caisse.  Avec  une 
bonne  lumiere  solaire  diffuse,  on  reconnait  que  le  gris  perle  domine, 
mais  qu’il  s’y  mele  un  peu  de  brun  jaunatre.  La  teinte  est  moins 
fonce  en  bas  et  en  arriere  qu’en  haut  et  en  avant.  Dans  certains  cas 
de  penetration  dans  la  caisse  du  bulbedela  veine  jugulaire,  on  aurait, 
comme  dans  le  cas  de  Gomperz,  une  nuance  bleu&tre  caractdristique 
au-dessusde  l’umbo.  Le  chatoiemenl,  dont  il  existe  desvarietes  bien 
mises  en  lumiere  par  1’ecrivain,  tiendrail,  d’apres  les  experiences  de 
Politzer,  a  la  surface  concave  du  tympan  reflechissant  obliquemenl 
les  rayons  lumineux.  Quelle  que  soit  l’importance  attachee  jadis  aux 
modifications  pathologiques  de  ce  phenomene  optique,  on  ne  devrait 
pas  oublier  que  celui-ci  n’est  pas  constamment  non  plus  le  menie 
chez  les  sujets  normaux.  A  propos  du  speculum  pneumatique,  sont 
rappelees  les  recherches  de  Delstanche  et  l’aide  diagnostique  qu’en 
tire  Bloch  pour  fairela  differenciation  entre  les  cicatrices  et  les  per¬ 
forations  du  tympan. 

Un  paragraphe  interessant  est  consacre  aux  phenomenes  physiques 
et  reactionnels  que  determine  dans  une  caisse  malade  la  douche 
d’air.  L’auteur  pense  encore  aujourd’hui  que  si  le  malade  baisse  for- 
tement  la  tete  en  avant  ou  sur  le  cote,  on  arrive  ainsi  h  chasser  de 
la  cavite  tympanique  des  exsudats  liquides  quand  ceux-ci  ne  sont 
pas  trop  epais.  Il  ne  pense  pas  non  plus  qu’on  favorise,  en  injectant 
de  l’air  sous  pression  dans  la  caisse,  la  pdndtration  du  pus  dans  les 
cellules  mastoidiennes.  Michael  aurait  demontre  que  cela  est  impos¬ 
sible  (Arch.  f.  Ohrenheilk.jXl). 

Toutce  qui  concerne  le  catheterisme  est  expose  d’une  fagon  tres 
complete  et  tres  mdthodique.  L’auteur,  apres  avoir  insists  sur  les 
donnees  d’anatomie  topographique  propres  h  eclairer  le  praticien, 
affirme  que  les  tubes  en  caoutchouc  durci,  plus  rdsistants  que  ceux 
en  caoutchouc  simple  de  Bonnafond  et  Rau,  mais  plus  elastiques  et 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVIII,  N’  5,  1909.  41 
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d’un  contact  moins desagreable  queles  catheters  metalliques,  doivent 
etre  preferes  a  tons  les  autres.  II  se  contente  de  quatre  grandeurs 
seulement  pour  les  differentes  circonstances  de  la  pratique,  mais  U 
avoue  que  la  courbure  terminate  de  145°  miposee  a  1  instrument  ne 
neut  etre  employee  uniformement  dans  tous  les  cas 

1  p0Ur  nepas  infecter  un  sujet  relativement  sain,  ll  sera  bon,  comme 
il  est  dit  maintenant  partout,  de  reserver  une  sonde  particuliere  a 
chaque  malade  autant  que  faire  se  pourra.  Comme  point  de  repere, 
Politzer  recommande  surtout  le  plica  salpingo-pharyngea,  c  est-a- 
dire  le  bourrelet  tubaire  posterieur  et  la  saillie  infeneure  qm  bu  fait 
suite  puis  le  bord  posterieur  du  septum  nasal.  Comme  precede,  it 
n’en  ’admet  que  deux,  celui  de  Bonnafond-Kramer  etce  ui  deLowen- 
berg-Giampretro.  Ce  dernier  se  montre  parfois  tres  utile.  Lecnvam 
passeensuite  en  revue  les  obstacles  quepeutrencontrerle  cathetensme 
et  les  moyens  de  les  surmonter,  notamment  l’artifice  qm  consiste 
a  passer  par  la  fosse  nasale  du  cote  oppose  (Deleau,  Cerruti).  Quant 
.  ^’introduction  par  la  cavite  buccale  (Stork,  Porneroy  Kessel)ses 
indications  seraient  des  plus  restreintes.  En  somme,  es  cas  ou  le 
catheterisme  devient  veritablement  impossible  seraient  tout  a  fait 
exceptionnels.  La  valeur  diagnostique  de  la  douche  d  air  est  etudiee 
avecPbeaucoup  desoin,  mais  sans  details  nouveaux.  Quant  a  1  auscul¬ 
tation  de  la  mastoide,  on  ne  trouve  ici  que  quelques  lignes  rapportant 
l’avis  de  divers  otologistes. 

La  technique  de  l’injection  de  substances  liquides  ou  gazeuses  de 
nature  mSmenteuse  est  exposee  d’une  faCon  plus  detaillee  que  le 
fontaujourd’hui  la  plupart  des  auteurs  ;  mais  il  faut  se  rappeler  que 
la  geniration  de  Politzer  etail  tres  partisante  de  ce  mode  de  trai- 
tement  trop  delaisse  peut-etre  aujourd’hui.  Tout  le  monde  rend 
iustice  a  l’ingeniosite  de  la  douche  par  la  poire  ou  precede  de 
Politzer  qui  a  tous  les  a  vantages  de  celui  de  Valsalva  sans  en 
presenter  les  inconvenients.  En  France,  pour  diverses  raisons,  on 
emploie  plutot  le  catheterisme,  mais  il  n’en  est  pas  de  meme  en 
Allemagne.  On  trouvera  dans  le  chapitre  de  cet  ouvrage  consacre 
au  sujet  une  etude  magistrale  de  cette  question  ;  nous  y  renvoyons 
le  lecteur  pour  plus  ample  information.  Rien  de  bien  special  k  notei 
sur  les  naragraphes  consacres  a  la  rarelaction  ou  a  la  condensation 
de  l’air  dans  le  conduit  auditif  externe  au  moyen  d’appareils  appro- 
pries.  Par  contre,  on  lira  avec  beaucoup  de  profit  tout  ce  qu.  a  trait 
aux  epreuves  auditives  sur  la  valeur  desquelles  on  a  elev6  tant  de 
discussions  encore  tout  derailment.  A  propos  des  defauts  mhe- 

rentsk  l’inspection  de  l’acuite  auditive  avec  la  voix  parlec  et  chu- 

chotee  et  avec  la  montre,  Politzer  fait  remarquer  que  ceci  1  incitaa 
inventer  son  acoumetrc  bien  connu.  Rappelant  ses  propres 
recherches  et  celles  de  Chimani  et  de  Hartmann  sur  le  meme  point, 
il  fixe  k  IS  metres  dans  un  lieu  clos  silencieux  la;  distance  maxima 
ou  l’oreille  normale  entend  le  bruit  de  son  instrument.  Celui-ci  per- 
mettrait,  comme  la  montre,  de  constater  des  variations  assez  faibles 
de  poiivoir  auditif. 
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Les  epreuves  a  l’aide  du  diapason,  du  sifllet  de  Galton  (methode 
de  Bezold,  etc.)  sont  dec  rites  d’apres  les  travaux  les  plus  rScents  et 
d’une  fagon  assez  claire  pour  un  sujet  si  embrouillS,  mais  l’auteur 
juge  peu  en  general  les  diffSrentes  opinions  qu’il  cite.  Les  details 
sont  ici  trop  nombreux  et  trop  techniques  pour  permettre  une  ana¬ 
lyse.  II  en  sera  de  meme  pour  l’Spreuve  par  la  voix  parlee  ou  chu- 
ehotSe  dont  Politzer  ne  se  dissimule  pas  les  lacunes,  mais  dont  il 
comprend  neanmoins  toute  l’importance  en  bon  clinicien  qu’il  est. 
II  rapporte  assez  longuement  les  progres  qu’ont  fait  accomplir  a 
cette  methode  d’examen  les  recherclies  si  interessantes  de  Wolf  et 
de  Reuter.  Zwardcmaker  et  Quix  pour  la  Hollande,  Gradenigo 
pour  l’ltalie  ont  obtenu  des  resultats  semblables  a  ceux  des  cher- 
cheurs  allemands  susnommes. 

Quant  a  l’application  de  la  montre  ou  du  diapason  sur  le  crane,  il 
faudrait  se  rappeler  que  le  son  suit  les  parties  les  plus  compactes  du 
crane  (Frey,  IwanofT);  mais  les  donnees  experimentales  doivent  etre 
examinees  avec  soin  et  etre  utilises  sans  reserve  que  dans  certains 
cas  spSciaux  qu’Snumere  Politzer. 

Beaucoup  d’ecrivains  .ont  cherche  a  Sbranler  singulierement  la 
valeur  des  epreuves  dites  de  Schwabach,  de  Weber,  de  Rinne,  etc. 
L’auteur  n’appartient  pas,  comme  on  le  sait,au  groupe  des  sceptiques 
bien  qu’il  n’ajoute  pas  une  foi  aveugle  a  ces  procedes  d’examen, 
quelque  precieux  qu’ils  soient  en  bien  des  circonstances.  Il  croit, 
pour  le  Weber  notamment,  que  les  donnees  obtenues  ont  conserve 
leur  valeur,  pourvu  qu’elles  s’accordenl  convenablement  avec  celles 
fournies  par  d’autres  procedes.  Quant  au  Gelle,  sa  valeur  diagnos- 
tique  n’existerail  que  dans  les  cas  de  surdite  tres  accentuee,  et  lors- 
qu’on  obtiendrait  un  resultat  positif.  Quelques  mots  sontaccordes  au 
procede  A.  Bing  (emploi  entotique  du  tube  acoustique).  Politzer, 
comm?  Bonnier,  ne  se  complait  pas  aux  notations  numeriques  dont 
Ostmann  et  Gradenigo  ont  essaye  de  se  servir  pour  fixer  l’acuitd 
auditive. 

•  Un  chapitre  des  plus  utiles  est  consacr6  a  la  fagon  d’examiner  le 
malade,  sujet  sur  lequelon  sera  bien  aise  derecevoirl’avis  d’un  prati- 
cien  aussi  experiments  quel’auteur.  Anamnestiques,  etatactuel  gene¬ 
ral  et  local,  rien  n’est  nSgligS.  Finalement  Politzer  dresse  pour  les 
debutants  un  modele  d’observation  ou  sont  signalees  toutes  les 
rubriques  dont  il  importe  de  tenir  compte. 

Maladies  de  I'oreille  externe.  —  L’auteur  debute  par  l’etude  des 
houchons  cirundneux  dont  l’etiologie  estfort  complexe.Dans  certains 
cas,  on  pourrait  invoquer  une  hypersecretion  en  quelque  sorte  nor- 
male  eongenitale  ou  acquise,  mais  plus  souvent  celle-ci  serait  liee 
k  des  affections  inflammatoires  diverses  du  conduit  (eczema,  otite, 
corps  Strangers)  et  surtout  dela  caisse.  Assez  souvent  aussi  des  con¬ 
ditions  mScaniques  variSes,  tels  que  rStrScissements,  empechent  la 
libre  sortie  du  cSrumen.  Parfois  aussi  celui-ci  n’est  pas  expulsS  au 
dehors  parce  qu’il  prSsente  une  viscositS  et  une  tSnacitS  anormales. 
L’examen  chimique  et  fiistologique  de  son  contenu  permettent  de 
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constater  que  bien  souventil  s’agit  plutot  d’une  desquamation  exage- 
ree  des  cellules  epidermiques  melangees  a  des  poils  beaucoup  plus 
que  d’un  amas  de  graisse.  La  consistance  est  variable,  parfois  tres 
dure.  Si  le  plus  souvent  les  bouchons  cerumineux  sont  parfaitement 
toleres  et  ne  determinent  de  la  surdite  quelorsque  les  ondes  sonores 
ne  peuvent  absolument  plus  aller  jusqu’a  la  caisse,  chez  quelques 
individus  nevropathes  ou  non  on  peut  voir  survenir  des  reflexes  plus 
ou  moins  inquietants  pouvant,  quoique  rarement,  simuler  du  labyrin- 
thisme,  tels  qu’ivresse  apparente,  perte  de  l’equilibre,  vertiges, 
bourdonnements  violents,  pesanteur  marquee  dans  la  region  auricu- 
laire.  On  peut  voir  survenir  des  acces  de  quintes  de  toux  tenaces  • 
Roosaa  signale  de  la  depression  mentale,  Rohrer  des  hallucinations 
visuelles.  D’autrepart,  l’effetau  contraire  peut  se  montrer  utile  dans 
des  cas  de  perforations  tympaniques  en  jouant  le  role  de  tympan 
artificiel  (Kiesselbach).  Quelque  dur  et  abondant  que  soit  l’amas, 
jamais  il  ne  perforeraiL  le  tympan  et  a  plus  forte  raison  les  os  du 
voisinage,  quoi  qu’en  disent  Troeltseh  et  Toynbee  qui  ont  pris  l’effet 
pour  la  cause.  En  effet,  il  faut  bien  se  rappeler,  comme  le  font 
remarquer  tous  les  auteurs  recents,  que  l'otite  moyenne  joue  un 
assez. grand  role  comme  facteur  causal  et  il  en  resulte,  ainsi  que  cela 
a  ete  dit  bien  des  fois,  qu’il  ne  faut  jamais  promettre  la  restauration 
de  l’ou’ie  chez  les  sourds  apres  elimination  du  bouchon  cerumineux, 
surtout  si  les  anamnestiques  paraissent  suspects.  Polilzer  met  du 
resLe  en  garde  contre  la  confusion  possible  avee  des  masses  de  pus 
concret  dans  les  cas  d’otorrhee;  parfois  il  s’agiraitde  debris  de  choles- 
teatomes  ou  de  caillots  desseches  enrobes  plus  ou  moins  dans  du 
cerumen.  Comme  procede  d’elimination  de  choix,  on  devrait  recou- 
rir  aux  injections  chaudes  projetees  avec  une  certaine  force,  mais 
sans  brutalite.  On  fera  bien  d’annexer  au  bout  de  la  sonde  un  petit 
drain  pour  conduire  l’eau  juste  en  face  de  la  masse  a  desagrdger.  Si 
celle-ci  est  trop  resistante,  on  aura  recours  iv  une  bougie  boutonnee. 
Si  le  bouchon  parait  etre  tres  dur,  tres  sec,  on  cherchera  a  le  ramol- 
lir  en  instillant  quelque  temps  auparavantde  la  glycerine  dans  le  con¬ 
duit  et  en  l’y  emprisonnant  au  moyen  d’un  tampon  d’ouate.  Dans  le 
meme  but,  on  peut.se  servir  d’une  solution  alcaline  (carbonate  de 
soude,  0,30  ;  eau  distillee  et  glycerine  aa  3  grammes).  L’oreille 
demeurant  parfois  sensible,  les  premieres  heures,  il  sera  bien  de  la 
preserver  tout  d’abord  contre  tout  refroidissement  par  un  tampon 
de  coton  liydrophile.  On  avertira  aussi  le  malade  qui  aura  ete  assez 
heureux  pour  etre  ddlivrd  d’emblee  de  tout  accident  (sujets  normaux 
a  bouchons  cerumineux)  que  les  accidents  mecaniques  peuvent  se 
reproduire,  les  rechutes  etant  des  plus  frequentes.  On  devra  encore 
moins  oublier  de  donner  cet  avisquandil  persiste  une  cause  d’irrita- 
tion  locale. 

L'absence  de  cerumen  plus  rare  que  la  precedente  se  vcrrait  chez 
quelques  individus  &ges  et  surtout  chez  les  sujets  atteints  depuis 
longlemps  d’ eczema  chronique,  de  catarrhe  chronique  adhesif  de  la 
caisse,  d’otosclerose  ou  meme  comnje  consequence  d’otite  externe 
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diffuse  ou  circonscrite.  Comme  traitement,  on  devrait  prescrire  que 
<les  badigeonnages  a  la  vaseline. 

Vhyperhimie  du  pavilion  est  active  quand  elle  est  due  h  un  coup,  a 
une  compression,  a  Faction  du  froid.  Parfois  la  congestion  de  cette 
nature  releve  de  sortes  d’intoxications  digestives  (urticairej  ou 
medicamenteuses  (antipyrine,  etc.)  ou  bien  elle  est  due  a  l’erytheme 
exsudatif  polymorplie  d’Hebra,  mais  alors  le  mal  est  bien  rarement 
localise  a  la  region  auriculaire.  II  en  est  de  meme  des  hyperhemies 
passives  des  maladies  de  cceur.  Aucontraire  les  troubles  circulatoires 
neurovasculaires  de  certains  nerveux  surtout  hysteriques  pour- 
raient  s’y  cantonner,  principalement  au  moment  de  la  puberte  ;  on 
observe  alors  en  meme  temps  qu’une  teinte  bleuatre  un  refroidisse- 
ment  assez  notable.  Parfois  on  noterait  du  c6te  de  1’oreille  externe 
des  angiondvroses  caracterisees  par  une  fluxion  intense  rosee  avec 
augmentation  de  la  temperature  et  sensations  de  brulure  qui  tien- 
draient  a  urie  perturbation  du  nerf  grand  sympathique.  Elies 
seraient  le  plus  souvent  unilaterales  et  se  manifesteraient  surtout 
lesoir. Elies  s’accompagneraient assez  souvent  de  vertige  etd’obnubi- 
lation  cephalique. 

L'hyperhimie  du  conduit,  beaucoup  plus  rare  que  celle  du  pavilion 
serait  liee  a  de  lesions  du  conduit  (furoncle,  eczema,  otite),  de  la 
caisse,  de  la  masto'ide  et  souvent  aussi  de  la  parotide  ;  ou  bien  on 
observerait  une  congestion  generalisee  de  la  caisse. 

Les  dermalites  traumatiques  du  pavilion  produites  souvent  par 
des  egratignures,  des  petites  plaies,  le  percement  du  lobule  pour 
port  de  boucles  d’oreille,  etc.,  varient  beaucoup  comme  duree,  inten¬ 
sity  et  etendue.  Elies  vont  de  Ferythdme  a  la  suppuration  et  meme  a 
la  gangrene.  Politzer  insiste  beaucoup  sur  la  gravite  de  certaines 
piqures  d’insectes  (abeilles,  guepes,  taons,  mouches  a  charogne), 
venimeuses  par  elles-memes  ou  par  les  substances  septiques  atta- 
chees  au  dard  perforateur.  [A  suivre.) 

C.  Chauveau. 

III.  —  Le  larynx  dans  les  lesions  du  recurrent,  par  Tho¬ 
mas  Mancioli,  docerfl  a  la  clinique  oto-rhino-laryngologique  de 

Rome  (Typographic  la  Speranzo,  1908,  128  pages). 

Monographie  dont  le  titre  explique  bien  le  but. 

Le  ler  chapitre  est  consacre  a  l’anatomie  du  recurrent.  Tire-t-il 
son  origine  du  vago-spinal  ou  spinal  seulement.  Question  encore 
controversee  que  Mancioli  n’essaie  pas  de  discuter.  Le  trajet  et  les 
rapports  du  nerf  sont  exposes  avec  nettete. 

Quelques  apergus  d’ensemble  sur  les  masses  ganglionnaires  de 
1’adenopathie  tracheo-bronchique  si  bien  decrites  par  Barety,  Gou- 
genheim,  etc. 

La  structure  du  recurrent  est  exposee  brievement. 

Les  branches  collaterales  sont  nombreuses  :  cardiaques  moyennes, 
cesophagiennes,  tracheales,  pharyngiennes. 

5  branches  terminates,  dont  4  musculaires  et  1  anastomotique. 
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Les  anomalies  du  recurrent  sont  frequentes  en  raison  del’anoma- 
lie  des  gros  vaisseaux  arteriels. 

Un  chapitre  esl  consacre  kla  physiologie  :  le  recurrent  est  un  nerf 
essentiellement  moteur.  La  preuve  de  cette  action  a  ete  faite  experi- 
mentalement  par  des  operations  de  laboratoire  :  section  du  nerf, 
excitation,  electrisation,  compression,  etc. 

Cet  expose  anatomique  et  physiologique  sert  de  preface  a  l’etude 
des  lesions  qui  peuvent  atteindre  le  nerf.  L’auteur  ne  se  contente 
pas  d’ex poser  la  nature  de  ces  lesions,  il  a  aussi  pratique  les 
epreuves  de  laboratoire  lui  permettant  de  se  faire  une  idde  person- 
nelle  sur  la  fa?on  dont  le  nerf  peut  etre  lesd  et  quelles  sont  les 
manifestations  morbides  occasionnees  par  le  trouble  apporte  a  l’in- 
tegrite  fonctionnelle  du  nerf.  Ces  lesions  sont  de  deux  sortes  :  com¬ 
pletes  et  incompletes. 

Lisions  computes  du  recurrent.  —  La  section  du  recurrent  pro- 
duit  la  paralysie  des  muscles  de  la  moitie  correspondante  du  larynx 
qui  sont  innerves  par  ce  nerf.  La  position  de  la  corde  dans  ce  cas  est 
diversement  interprdtde  :  elle  est  soit  en  forte  adduction  (Gross- 
mann),  soit  en  position  cadaverique  (Semon),  soit  en  position  presque 
cadaverique  (Onodi),  soit  en  position  mddiane  permanente 
(Wagner).  Mancioli  a  repris  ces  experiences,  et  son  opinion  est 
qu’immddiatement  apres  la  section  du  recurrent,  la  corde  se  trouve 
en  position  quasi-mediane.  L’examen  fait  2  ou  3  jours  apres  montre 
que  la  corde  est  en  position  cadavdnque,  pour  ainsi  dire  immobile. 

Lisions  incomplites  du  recurrent.  —  Plus  complexes  sont  les 
interpretations  de  l’image  glottique  quand  il  s’agit  de  Idsions  incom¬ 
pletes  ou  progressives  du  recurrent. 

La  loi  de  Semon  ouvre  le  champ  h  un  grand  nombre  de  divergences 
d’opinion.  D’apres  Semon,  les  dilatateurs  de  la  glotte  sont  paraly¬ 
ses  en  premier  lieu  parce  qu’ils  sont  les  plus  vulndrables.  Krause, 
Cohen,  Broeckaert,  Wagner,  Grossmann,  Ferreri  ont  apporte  chacun 
une  explication  aux  troubles  modificateurs  de  l’image  glottique. 

Les  Idsions  incompletes  comprennent  toutes  les  manifestations 
pathologiques  qui  peuvent  influencer  directement  ou  indirectement 
le  nerf  recurrent.  Ce  sont  les  compressions,  les  irritations  chimiques 
ou  physiques,  etc. 

Le'chapitre  v  dtudie  l’dtiologie  et  la  pathog6nie  des  Idsions  patho¬ 
logiques  du  rdcurrent. 

A.  Causes  centrales.  —  1°  Ldsions  cdrdbrales  :  les  paralysies  laryn- 
gdes  peuvent  etre' la  consequences  de  Idsions  corticales  compromet- 
tant  directement  ou  indirectement  le  centre  cortico-moteur  laryngien 
et  les  voies  qui  le  relient  au  bulbe.  A  cette  caldgorie  appartiennent 
les  encdplialites  localisees,  les  gommes,  les  tumeurs,  les  processus 
vasculaires  et  leurs  elTets  (endarterites,  pdriartdrites,  hdmorra- 
gies,  ramollissements).  D’apres  Semon  et  Horsley,  ces  paralysies 
seraient  loujours  bilatdrales  ;  mais  Masini,  Garel  et  Dor  ont  ddmon- 
tre  que  dans  les  lesions  .centrales  la  paralysie  laryngde  est  unilatd* 
rale,  croisde  et  complete.  2°  Ldsions  bulbaires  :  aigues  ou  chroniques. 
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Dans  les  cas  d’apoplexie  bulbaire  la  paralysie  du  larynx  est  habituel- 
ement  unilaterale,  s’accompagnant  en  general  de  paralysie  du  voile. 
Dans  la  syphilis  bulbaire,  les  symptbmes  sont  comme  precedem- 
ment,  mais  se  developpent  plus  lentement.  Dans  la  paralysie  bulbaire 
progressive,  la  lesion  est  d’oidinaire  bilaterale.  Les  premiers 
muscles  atteints  sont  les  crico-arytenoidiens  posterieurs  el  quelque- 
fois  aussi  les  crico-thyro'idiens.  Les  plienomenes  bulbaires  peiivent 
aussiapparaitre  au  cours  de  maladies  ayant  habituellemenl  un  autre 
siege.  Parmi  celles-ci,  citons  la  sclerose  amyotrophique,  le  tabes,  la 
sellrose  en  plaques,  l’atrophie  musculaire  progressive,  la  syrin- 
gomielie. 

B.  Causes  ptriphtriques.  —  1°  Lesions  qui  interessent  le  nerf 
vague.  Ce  nerf  peut  etre  comprimb  par  des  lesions  de  la  base  du 
crane  :  tumeurs  de  la  base,  meningite  tuberculeuse  et  la  pachyme- 
ningite  syphilitique.  II  peut  y  avoir  aussi  compression  par  des 
tumeurs  du  pharynx  et  de  l’oesophage,  des  adenopathies  profondes  de 
nature  variees,  des  anevrismes  de  la  carotide,  des  bronchoceles,  des 
tumeurs  mediastinales.  On  a  aussi  rapporte  des  cas  dus  a  des 
nevrites  du  nerf  vague  dans  l'adenopathie  bronchique,  dans  la 
tuberculose  pulmonaire.  Le  vague  peut  aussi  lui-meme  etre  le  siege 
de  tumeurs  (nevromes).  La  section  du  vague  au  cours  de  la  pharyn- 
gotomie,  l’oesophagotomie,  la  ligature  de  la  carotide,  etc...  influence 
aussi  la  fonction  du  larynx.  2°  Lesions  du  spinal  :  fractures  de  la 
bases  du  cr&ne,  blessures  penetrantes  du  cou,  quelques  lesions  de 
la  base  qui  compriment  le  nerf  a  son  passage  dans  le  trou  dechire 
posterieur  (cancer,  kystes  a  echinocoques,  pachimeningite  syphili¬ 
tique,  anevrisme  de  l’artere  basilaire).  3°  Lbsions  du  recurrent  : 

a)  section  :  il  s’agit  en  general  de  traumatismes  non  chirurgicaux  : 
dans  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  dans  l’oesophagotomie 
externe,  dans  l’extirpation  des  glandes  du  cou,  dans  la  thyro'idoto- 
mie.  L’examen  laryngoscopique  revele  que  tout  d’abord  la  corde  se 
trouve  en  position  mediane  et  peu  de  jours  apres  en  position  cada- 
verique.  La  voix  est  des  l’operation  legerement  dysphonique,  elle 
s’altere  considerablement  les  jours  qui  suivenl,  puis  s’ameliore  par 
la  suite  par  le  fait  de  la  compensation  fonctionnelle  de  l’autre  corde. 

b)  Compression  du  recurrent  :  le  long  trajet  du  recurrent  au  milieu 
d’organes  facilement  sujets  a  une  atteiute  morbide  rend  tres  fre- 
quente  cette  forme  de  lesions  du  nerf.  La  compression  du  nez  com- 
porte  tout  d’abord  une  irritation  du  nerf  et  ensuite  la  paralysie. 
D’apres  Massier,  ce  spasme  denote  une  pression  transitoire  ;  la  para¬ 
lysie  passagere  indique  une  pression  au  debut,  mais  constante ;  la 

^contracture  simple  une  compression  plus  ancienne ;  la  paralysie 
caracterise  une  compression  d’un  degre  deja  avance. 

Les  causes  de  compression  du  recurrent  sont  tres  variees  :  a)  les 
anevrismes  :  anevrismes  de  l’aorte  (anevrisme  a  type  recurrentiel  de 
Dieulafoy) ;  compression  en  general  unilaterale,  anevrismes  du  tronc 
braehiocephalique  ou  de  l’artere  sous-claviere ;  anevrisme  de  la 
carotide ;  b)  les  adenopathies  cervicales  ou  thoraciques  :  compres- 
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sion  unilaterale  ou  bilaterale  ;  c)  cardiopathies  :  dilatation  da  coeur 
gauche,  stenoses  mitrales  simples  ou  associes  a  de  l’insuffisance; 
d)  ldsions  pericardiques :  pericardite  sereuse  ou  purulente,  avec  epan- 
chement  abondant;  e)  epanchements  pleuraux  ;  f)  lesions  du  tissu 
pulmonaire  ;  g)  tumeurs  du  mediastin  ;  h)  maladies  de  la  thyroide ;  i) 
tumeurs  de  l’oesophage ;  j)  tumeurs  de  la  base  de  la  langue.  — 
c)  Nevrites  du  recurrent.  Comme  tous  les  autres  nerfs,  le  recurrent 
peut  etre  atteint  de  nevrite  :  A.  —  Nevrite  degenerative  simple  : 
a)  primaire  d’origine  rhumatismale ;  b)  secondaire  simple  (dans  le 
cas  de  section,  compression,  etc.).  B.  —  Nevrite  degenerative 
multiple  :  primaire  (rare),  secondaire  (dans  les  injections)  :  a)  dans 
les  empoisonnements  (plomb,  cuivre,  phosphore,  antimoine,  arse¬ 
nic),  les  poisons  organiques  (alcool,  belladone,  stramoine,  cocaine, 
morphine,  etc.);  b)  dans  les  maladies  infectieuses  :  la  fievre 
typhoide,  l’influenza,  la  blennorrhagie,  la  tuberculose,  la  syphilis,  la 
scarlatine,  le  cholera,  etc. 

Dans  le  chapitre  v  sont  exposes  la.  symptomatologie  et  le  diagnos¬ 
tic  des  lesions  pathologiques  du  recurrent:  A.  —  Symptomes  moteurs  : 
immediatement  apres  la  section,  la  corde  apparait  immobile  en 
position  voisine  de  la  ligne  mddiane.  Deux  a  quatre  jours  apres,  sous 
l’influence  de  la  contraction  du  crico-thyroidien,  la  corde  se  place  en 
position  intermediaire  de  la  position  phonatoire  et  inspiraloire,  en 
position  dite  cadaverique.  Dans  la  compression,  les  symptomes  sont 
variables,  selon  l’intensite,  la  duree,  le  mode  d’action  lent  ou 
brusque.  On  peut  sehematiser  ainsi  les  lesions  du  recurrent  sur  la 
glotte  :  a)  compression  transitoire  legere  :  spasme  transitoire  de  la 
glotte;  b)  compression  continue  :  au  debut,  paralysie  de  la  partie 
posterieure;  persistante,  contracture  spasmodique  de  la  corde; 
permanenle,  paralysie  complete  de  la  corde.  B.  —  Symptomes  sen- 
sitifs  :  anesthesie  du  vestibule  larynge.  Massei  avait  conclu  que  : 
1°  l'anesthesie  du  vestibule  est  dans  la  paralysie  du  recurrent  un 
symptome  a  peu  pres  constant ;  2°  elle  peut  etre  precoce  au  point 
meme  de  se  manifesler  avant  les  troubles  moteurs  connus  que  l’on 
observe  dans  la  corde  paralysie;  3°  elle  peut  rester  limitee  au  ves¬ 
tibule;  4°  elle  est  toujours  gen6rale,non  unilaterale  comme  les  para¬ 
lyses  motrices  ;  S°  il  peut  y  avoir  ou  une  simple  hypoesthesie,  ou 
une  anesthesie  incomplete ;  6°  il  a  paru  h  l’auteur  qu’il  y  a  anesthe¬ 
sie  complete  dans  les  lesions  du  recurrent  gauche,  et  hypoesthesie 
dans  les  lesions  du  recurrent  droit.  Mancioli  eherche  a  expliquer 
par  des  experiences  sur  les  animaux  les  causes  de  ces  troubles  sen- 
sitifs. 

Diagnostic  laryngoscopique  diffirentiel  avec  les  lesions  qui  simulent 
les  paralysies  d'origine  ricurrentielle  :  les  cicatrices  vicieuses  d’un 
seul  c6te  du  larynx  peuvent  immobiliser  une  corde,  mais  on  peut 
voir  une  saillie ;  l’ankylose  de  l’articulation  crico-arytenoidienne  d’un 
seul  cote  est  accompagnee  de  gonflement,  infiltration,  etc.  De  meme, 
les  ndoplasmes  et  tumefactions.  Quelques  ndoplasmes  de  l’oesophage 
peuvent  immobiliser  une  corde. 
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Troubles  respiratoires.  Une  corde  immobile  en  position  mediane 
pendant  que  l’autre  fonctionne  normalement,  ne  porte  aucun  obstacle 
a  la  respiration.  La  position  mediane  absolue  et  permanente  des 
3  cordes  n’est  pas  compatible  avec  la  vie;  le  spasme  glottique  peut 
mettre  la  vie  du  patient  en  danger.  Les  troubles  apportes  dans  le 
fonclionnement  des  cordes  peuvent  causer  des  suffocations,  des  dif- 
ficultes  k  l'expectoration. 

Troubles  phonatoires  :  La  paralysie  des  cordes  entraine,  on  le  sait, 
des  modifications  de  la  voix  variables  selon  le  degre,  l’intensitd  des 
lesions  recurrentielles. 

Troubles  circulatoires  :  par  modifications  de  la  pression  sanguine. 

Symptomes  cliniques  qui  iclairent  Viliologie  des  lesions  recurren¬ 
tielles.  —  Les  anevrismes  aortiques  provoquent  des  symptomes  : 
a)  de  compression  variant  d’une  simple  angoisse  respiratoire  a  l’as- 
phyxie  mortelle;  b )  de  deplacement,  la  deviation  de  la  trachee  fera 
toujours  penser  a  une  lesion  aortique  probable;  c)  de  pulsations,  la 
pomme  d’Adam  est  agitbe  de  pulsations  synchrones  au  pouls  arte- 
riel  etaccompagne  de  tremblement  du  a  l’elasticite  du  tube  laryngo¬ 
tracheal.  Massei  a  etabli  que  dans  les  anevrismes  aortiques  on 
observe  une  veritable  pulsation.  La  toux  a  un  caractere  symptoma- 
tologique  des  plus  nels  :  la  toux  de  compression  est  rauque,  sonore, 
diurne  et  nocturne  tout  a  la  fois.  La  dysphagie  est  un  signe  dans  les 
cas  de  compression  par  neoplasme  de  l’oesophage. 

Paralysie s  recurrentielles  a ssociees  a  des  paralysies  des  autres  nerfs 
craniens.  —  Hemiplegie  pharyngo-larvngee ;  pharyngo-laryngee  et 
des  muscles  de  l’epaule ;  hemiplegie  glosso-pharyngo-laryngde  ; 
formes  associees,  atypiques  et  croisees. 

Paralysies  recurrentielles  associeeS  a  des  paralysies  du  grand  sym- 
pathique. 

Un  chapitre  assez  long  est  consacre  k  l’anatomie  pathologique  du 
larynx  dans  les  lesions  du  recurrent.  Sont  exposes  l’aspect  macros- 
copique  du  larynx,  les  lesions  du  tronc  du  recurrent,  des  branches 
terminales,  des  muscles,  etc. 

Toutes  les  modifications  de  degendrescence  peuvent  se  presenter 
dans  le  nerf  comprime  ou  sectionne  avec  les  alterations  des  parties 
constitutives  du  nerf. 

Mancioli,  apres  Gradenigo,  a  pratique  des  epreuves  expdrimentales 
chez  des  chiens. 

L’histologie  pathologique  montre  que  l’atrophie  musculaire  est 
constante  dans  les  cas  de  rdsection  du  nerf. 

L’auteur  termine  son  opuscule  par  la  relation  d’une  vingtaine  de 
cas  de  lesions  du  recurrent  qu’il  a  observes  et  qui  attestent  la  fre¬ 
quence  de  la  laryngoplegie  et  la  predominance,  parmi  les  causes,  de 
1'anevrisme  de  l’aorte. 

II  a  fait  des  recherches  bibliographiques  de  ces  30  dernicres  annees 
et  il  a  trouve  que  le  sexe  masculin  est  plus  sujet  aux  lesions  recur¬ 
rentielles.  Sur  343  cas,  269  bommes,  76  femmes. 

Un  index  bibliographique  des  paralysies  rdcurrentielles  depuis 
•1880  complete  ce  travail  tres  interessant.  II.  Massieii  (de  Nice). 
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IV.—  A  text-book  of  diseases  of  the  ear,  par  Macleod 

Yearsley  (London,  Kegan  Paul,  Trench,  Triibner  et  C‘e,  6diteurs,) 

Ce  livre  est  un  manuel  assez  complet  des  maladies  de  l’oreille- 
La  partie  anatomique  traitee  un  peu  rapidement  est  toutefois  expo- 
see  Ires  clairement  et  illustree  de  phototypies  bien  expliquees, 
ainsi  que  de  skiagrammes. 

Dans  le  chapitre  suivant  qui  traite  de  l’examen  clinique,  chaque 
symptome  est  etudie  d’une  fa?on  fort  claire,  avec  une  division 
tres  precise  des  differentes  causes  auxquelles  ce  sympt6me  est  attri- 
buable .  Puis  l'auteur  passe  en  revue  des  divers  instruments  neces- 
saires  pour  l’examen  de  l’oreille,  pour  la  rhinoscopie  anterieure  et 
posterieure,  enfin  ceux  que  n6cessitent  les  petites  interventions 
dans  l’oreille  (cathdter,  poire  de  Politzer,  etc.)  et  le  mode  d’emploi 
de  chacun  d’eux.  II  aborde  ensuite  l’examen  de  l’audition  avec  les 
differents  acoumelres  employes,  ainsi  que  les  deductions  a  tirer  de 
ces  examens. 

Les  affections  de  l’oreille  externe  sont  bien  exposees,  d’une  fa?on 
claire  et  fort  complete  ;  a  noter  d’une  fa?on  particuliere  l’etude  des 
tumeurs  de  la  conque  et  du  conduit  auriculaire  illustree  de  nom- 
breuses  gravures. 

L’auteur  divise  comme  suit  les  ruptures  de  la  membrane  du  tym- 
pan  :  1°  par  penetration  directe  d’un  corps  etranger  par  une 
des  deux  faces  de  la  membrane  ;  2°  par  extension  d’une  fracture  a 
travers  les  os  craniens  ;  3°  (a)  par  condensation  brusque  de  Pair 
dans  le  conduit  ou  ( b )  dans  la  caisse  ou  (c)  par  une  rarefaction 
brusque  de  l’atmosphere.  Chacun  de  ces  diffdrents  alineas  est 
illustre  d’observations  personnelles. 

Les  lesions  de  l’oreille  moyenne  comprennent  la  deg&ierescence 
senile,  les  blessures  (corps  etrangers,  fractures),  les  tumeurs  et  enfin 
les  lesions  inflammatoires.  Dans  le  catarrhe  aigu  de  la  caisse  meme 
avec  saillie  de  la  membrane  tympanique  et  rougeur,  l’auteur  conseille 
le  catheterisme  de  la  trompe  pratique  doucement  de  vingt  en  vingt 
minutes  3  ou  4  fois  en  ayant  soin  de  faire  pencher  la  tete  du  malade 
du  c6te  oppose,  et  apres  un  nelloyage  soigneux  des  fosses  nasales 
et  du  naso-pharynx. 

Dans  les  cas  de  suppurations  chroniques  ded'oreille  moyenne,  le 
siege,  la  forme  de  la  perforation  sont  tres  completement  exposees, 
ainsi  que  l’etat  de  la  cavite  tympanique,  les  caracteires  cytologiques 
et  bacteriologiques  du  pus.  Des  figures  nombreuses  montrent  les 
lesions  de  carie  des  osselets  et  le  siege  et  la  structure  des  granulations 
et  des  polypes  .  Puis  l’auteur  aborde  les  complications  de  l’otite 
moyenne  chronique.  II  expose  les  causes  de  la  paralysie  faciale  d’ori- 
gine  otique,  les  suppurations  du  labyrinthe  avec  les  ndcroses  de  ce 
dernier,  ainsi  que  les  symptomes  qui  accompagnent  ces  suppurations. 
II  prefere  de  beaucoup  parmi  les  differents  trailements  de  l’otite 
moyenne,  les  injections  et  les  instillations  de  solutions  phdniquees 
ou  de  sublime,  et,  surtout  d’eau  oxygdnee  combinee  avec’  une  solu¬ 
tion  de  permanganate  de  potasse.  Pour  lui  le  pansement  h  la  gaze 
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est  contre-indique  dans  les  cas  aigus  et  lorsqu’il  existe  des  lesions 
de  l’oreille  externe.  Le  pansement  sec  doit  etre  reserve  dans  les  cas 
oil  la  suppuration  est  peu  abondante,  et  doit  etre  renouveld  souvent. 

Les  complications  de  l’.otite,  moyenne  sont  ensuite  etudiees,  puis 
sont  traites  :  l’extraction  des  osselets,  les  tympans  artificiels  et  le 
traitement  des  suppurations  de  l’attique. 

Un  chapitre  special  est  reserve  aux  suppurations  de  l’antre  mas- 
toidien  et  de  l’apophyse  mastoide,  et  au  traitement  de  ces  suppu¬ 
rations. 

Les  indications  et  le  manuel  opera toire  sont  decrits  avec  une 
grande  methode.  L’auteur  se  sert  de  la  gouge  de  Lake  a  manche 
en  forme  de  champignon.  Dans  I’operation  de  Stacke,  l’auteur  a  adopte 
une  forme  de  lambeau  special  du  conduit  membraneux,  c’est  le 
lambeau  de  Lake  renverse,  le  volet  s’ouvrant  de  bas  en  haut ;  le 
cartilage  est  enleve  comme  dans  cette  derniere  forme. 

L’auteur  consacre  un  article  assez  long  a  la  pathologie  de  la  mas- 
to'ide  chez  1’enfant. 

Les  complications  intra-craniennes  d’origine  otique  sont  ensuite 
etudiees  avec  soin  quoique  un  peu  rapidement.  II  recommande  la 
ponction  lombaire  avant  d’operer  les  abces  cerebraux  afm  de  dimi- 
nuer  la  pression  avant  1’intervention. 

L’auteur  passe  ensuite  k  l’exposition  des  affections  chroniques  et 
subaigues  non  suppuratives  de  l’oreille  moyenne,  des  causes  et  du 
traitement  de  ces  maladies.  Le  reste  de  l’ouvrage  se  continue  par 
les  chapitres  concernant  l’atrosclerose,  les  affections  de  l'oreille 
interne,  1’influence  des  maladies  generates  sur  l’oreille,  les  reflexes 
otiques,  la  surdi-mutite,  la  medecine  ldgale  et  les  assurances  sur  la 
vie  dans  leurs  rapports  avec  1’otologie.  A.  Raoult  (de  Nancy). 

V.  —  Le  labyrinthe,  organe  du  sens  mathematique  de 

l’espace  et  du  temps  [suite),  par  Cyon.  Berlin,  1908,  chez 

Julius  Springer. 

Illusions  sur  la  provenance  exacte  du  son,  la  ttte  ktant  en  rotation. 
—  Comme  source  sonore,  Cyon  a  employd  un  diapason  mis  en 
branle  d’une  fagon  continue  par  1’dleCtricite,  situe  au  niveau  de  la 
tete  du  sujet  en  experience  et  eloigne  de  celle-ci  de  deux  metres. 
II  a  fait  tout  d’abord,  en  passant,  la  remarque  curieuse  que  si 
on  fixe  umobjet  place  a  une  certaine  distance,  mais  dans  la  direction 
du  diapason,  le  son  parait  provenir  de  plus  loin  que  reellement.  II  a 
constate  qu’une  inclinaison  de  la  tete  a  gauche  semble  faire  croire  a 
un  deplacement  de  la  direction  du  son  a  droite.  Une  inclinaison  a 
droite  dela  tete  amenek  supposer  aucontrairequeleson  s’estdevie  a 
gauche.  Si  la  tete  est  simplement  deplacde  suivant  la  verticale,  mais 
sans  inclinaison  sur  le  c6td,  l’erreur  d’appreciation  est  beaucoup 
moindre.D’aiileurs  1’illusioh  sensorielle  en  question  n’est  pasmodifide 
quand  le  diapason  est  place  en  avant  ou  en  arriere  du  sujet. 

Les  memes  appreciations  fautives  sur  la  direction  s’observent 
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avec  les  bruits  subjectifs  dits  entotiques  dont  Cyon  est  afllige 
depuis  un  grand  nombre  d’annees  et  qui  troublent  tres  desagreable- 
ment  son  sommeil.  Pour  les  attenuer,il  a  imagine  de  fairebruire  fai- 
blement  pres  de  lui  un  diapason  electrique.  Le  tic  tac  d’une  montre 
produit  le  meme  effet  calmant.  Le  rythme  semble  dans  le  cas 
actuel  indispensable  ;  car  ni  la  lecture  a  haute  voix,  ni  les 
bruits  de  la  rue  ne  reussissent  a  dissiper  ces 'bruits  entotiques. 
Au  contraire,  le  bruit  regulier  rythmique  du  chemin  de  fer  les  fait 
aussitot  disparaitre.  Cyon  en  conclut  que  les  vibrations  sonores 
peuvent  faire  cesser  l’lction  des  centres  d’arret  sur  les  mouvements 
de  la  tete  et  des  yeux,  mis  en  action  par  les  nerfs  ampullaires,  ce 
que  permettrait  en  quelque  sorte  le  declanchement  des  yeux  et  au 
besoin  de  l’extremite  cephalique  dans  le  sens  de  la  source  sonore- 
Revenons  aux  illusions  sur'  la  direction  des  bruits  entotiques. 
Lorsque  Cyon  pencke  fortement  la  tete  k  droite,  ceux-ci  semblent 
provenir  exclusivement  de  la  gauche;  s’il  incline  la  tete  sur  l’epaule 
gauche,  les  bruits  entotiques  paraissent  exister  exclusivement  a 
droite.  II  y  a  done  identite  entre  ces  illusions  et  celles  portant  sur  la 
direction  des  ondes  sonores  du  diapason  vibrant  quand  la  tete  revet 
certaines  attitudes. 

Entre  les  phenomenes  precedents  etudies  par  Cyon  et  ceux  signa- 
lespar  Aubert,  il  existerait,  d’apres  l’auteur,  la  plus  grande  analogie 
comme  le  demontre  la  critique  theorique  et  experimentale  de  1’ecri- 
vain,  a  laquelle  nous  renvoyons  le  lecteur.  11  en  sera  de  meme 
pour  les  experience  de  Cyon  sur  les  illusions  sur  la  direction  exacte 
des  paralleles.  Tres  ingenieuses,  tres  interessantes,  elles  sont  trop 
techniques  pour  pouvoir  etre  analysees  en  quelques  lignes .  Suivant 
Cyon  la  notion  du  parallelisme  tiendrait  au  parallelisme  du  canal 
semi-cireulaire  sagittal  droit  et  du  canal  semi-circulaire  vertical 
gauche.  Que  ces  deux  canaux  soient  excites  d’une  fagon  identique  et 
la  notion  du  parallelisme  naitrait  tout  naturellement. 

Comme  conclusions  des  recherches  precedentes,  Cyon  se  livre 
aux  affirmations  suivantes  : 

1°  Les  illusions  de  direction,  la  tete  etant  inclinee  sur  un  chte  et  le 
sujet  se  trouvant  dans  l’obscurite  tiendraient  au  deplacement  du  plan 
des  trois  canaux  semi-circulaires,mais  pour  cela  il  faut  que  le  depla¬ 
cement  dudit  plan  soit  assez  considerable.  Les  incliuaisons  sagit- 
talles  de  la  tete  sont  a  ce  point  de  vue  plus  efficaces  que  les  inclinai- 
sons  dans  le  sens  de  la  verticale. 

2°  Les  illusions  dans  le  sens  horizontal  sont  plus  marquees  en 
general  que  celles  dans  le  sens  vertical,  celles  dans  le  sens  sagittal 
restent  constamment  les  plus  faibles. 

3°  L’excitant  physiologique  quidonne  lieu  a  ces  erreurs  deprecia¬ 
tion  peut  etre  consid^re  comme  indifferent,  la  volonte,  la  lumiere,  le 
son,  les  pulsations  engendrant  les  bruits  entotiques  ayant  une  valeur 
sensiblement  egale  quand  le  plan  des  canaux  semi-circulaires  se  trouve 
deplace. 

4°  L’intensite  de  l’illusion  dependrait  non  de  la  nature  de  l’exci- 
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tant  des  canaux  semi-circulaires,  mais  de  la  grandeur  du  deplace- 
ment  du  plan  de  ceux-ci . 

5°  Le  phenomene  ne  dependrait  point  du  tout  du  plan  de  la  ligne 
visuelle. 

6°  Le  sens  toujours  le  meme  de  l’erreur  dans  l’appreciation 
que  l’on  opere  ou  non  dans  l’obscurite,  que  l’excilant  soit  n’im 
porte  lequel,  par  exemple  entotique,  prouve  que  le  phenomene- 
depend  d’une  excitation  des  canaux  semi-circulaires  et  que  cette 
excitation  est  normalement  de  nature  acoustique. 

Quel  est  le  meeanisme  exact  de  ces  illusions  dont  on  vient  de  pre- 
ciser  le  siege.  C’est  moins  important  a  dclaircir  que  ce  siege  lui— 
memeet  l’explication,  comme  pour  touteerreur  sensorielle,  est  heris- 
seede  difficulty.  Les  recherches  doivent  naturellement  se  porter  du 
c6t£  du  domaine  psychique,  qui  *en  realite  commence  a  peine  a 
etre  explore  scienlifiquement.  Les  raisons  qu’on  peut  alleguer  ne 
peuvent  done  avoir  qu’une  valeur  temporaire.  Le  deplacement  de 
la  tete  en  changeant  en  meme  temps  le  plan  de  la  ligne  visuelle  et 
le  plan  des  canaux  semi-circulaires  nepeut  quetroubler  eteinbrouil- 
ler  nos  notions  spatiales.  Mais  les  notions  visuelles  sont  sans 
action  sur  l’intensite  de  l’illusion,  ce  ne  sont  pas  eux  qui  la  com- 
mandent,  mais  bien  le  deplacement  du  plan  des  canaux  semi-cir¬ 
culaires,  ainsi  qu’il  a  ete  demontre  plus  haut.  C’est  la  situation 
exacte  de  ce  plan,  etant  donnde  une  attitude  de  la  tete,  qu’il 
faut  etudier  avec  le  plus  grand  soin,  ainsi  que  Cyon  l’a  fait 
sur  des  preparations  de  Tramond.  Pour  que  l’illusion  se  pro¬ 
duce  il  faut  que  les  divers  moyens  de  controle  soient  en  meme 
temps  ou  supprimes  ou  perturb^s  dans  le  meme  sens.  L’auteur 
fournitdiverses  hypotheses  expliquant  ces  illusions,  mais  comme  ses 
arguments  techniques  nous  entraineraient  trop  loin,  nous  nous  con¬ 
tentions  de  dire  avec  lui  que  la  question  n’est  pas  resolue,  mais  que 
neanmoins  elle  es.t  engagee  sur  le  terrain  et  dans  la  direction  qu’il 
convient.  (A  suivre.) 

C.  Chauveau. 

VI.  —  Comptes  rendus  de  la  Clinique  oto-rhino-laryngo- 

logique  de  l’Universite  de  Rome  (suite)  (5e  annee,  1907. 

Rome,chez  G.  D'Antonis). 

Un  abcis  du  cervelet  d'origine  otique  signale par  Giovanni  Branchien 
1749.  —  C’est  au  docteur  Guglielmo  Bubicioni  qu’on  doit  cette  men¬ 
tion  historique  qui  fait  grand  honneur  a  son  Erudition.  Le  fait  en 
question  servit  a  son  auteur  de  moyen  de  combattre  les  idees  de 
Willis  sur  le  mode  de  fonctionnement  du  cervelet.  II  s’agit  d’un 
jeune  sujet  de  9  a  10  ans,  porteur  d’un  abces  dans  le  lobe  droit 
du  cervelet  et  qui  presents  une  hemipl^gie  directe,  e’est-a-dire  non 
croisee,  comme  cela  a  lieu,  dit-il,  dans  les  cas  ou  les  hemispheres 
c6rebraux  sont  interesses.  La  collection  purulente  succeda  a  une  otite 
bilaterale  tres  marquee  lors  de  la  suppression  d’un  ecoulement  icho- 
reux  trfes  abondant.  Peu  apres,  stupeur.,  delire,  mouvements  desor- 
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donries,  fievre  a  allure  intermitten te.  Malgre  une  amelioration  appa- 
rente  pendant  quelques  jours,  le  malade  ne  tarda  pas  a  succomber 
apres  avoir  presente  une  tumefaction  inflammatoire  relro-auriculaire 
qui  fut  ouverte  (masto’idite).  A  l’autopsie,  on  constata  sur  le  lobe 
dit  du  cervelet  un  petit  pertuis  qui  donnait  issue  a  du  pus.  Incisee, 
la  pocbe  purulente  fut  trouvie  assez  spacieuse.  Pasde  manifestations 
morbides  du  cote  des  meninges  ou  des  parois  du  crane.  Branchi  con- 
clut  que  le  petit  sujet  avait  succombe  a  une  fievre  inflammatoire,  les 
lesions  auriculaires  auraient  tenu  &  la  crasse  des  humeurs  qui  aurait 
•egalcme.nt  engcndre  l’abces  dii  cervelet,  lorsqu’il  y  eut  suppression 
de  l’ecoulement  purulent  des  oreilles. 

Epitheliomas  Ihyroidiens  et.  leurs  mdlastases  osseuses  par  Gino  Pie'ri. 

_ Sur  cette  question  pourtanl  importante  de  la  pathologie  des  neo- 

plasmes  thyro'idiens,  nous  n’avons'guere  que  la  monographie  de  Platel 
sur  les  tumeurs  bbnignes  de  la  glande,  et  celle  de  Jager  d  un  carac- 
tere  plus  general,  mais  vieille  de  plus  de  dix  ans.  On  possede,  il  est 
vrai,  des  travaux  plus  recents,  mais  d’un  caractere  fragmentaire.  Sui- 
vant  Clavel  Billard  (Le  goitre  cancereux,  these  de  Lyon,  1900),  les 
metastases  thyro'idiennes  peuvent  se  faire  dans  les  organes  les  plus 
divers  et  par  ordre  de  moindre  frequence,  on  peut  incriminer  les  pou 
mons,  le  foie,  les  reins,  le  squelette.  Sur  50  cas  de  cancers  thyro'i¬ 
diens  Hintersteisser  (Festschrift  zur  Ehre  von  Billroth,  1892.  Enke, 
Stuttgard)  a  trouve  26  fois  les  ganglions  retrosternaux,  mediastinaux. 
bronchiques,  29  fois  le  poumon,  10  fois  le  squelette,  4  fois  le  foie, 
3  fois  les  reins,  etc.  Suivant  Limacher  (Ueber  Blutgefass-endothe- 
lioms  der  Struma  mit  einem  Anhang  ueber  Knochenmetastasen  bei 
Struma  maligna.  Virchows  Arch.  Supplement,  CLI,  1891),  les  os 
seraient  envahis  dans  30  pour  cent  des  cas  de  neoplasmes  thyro'i¬ 
diens.  Les  sarcomes  peuvent  donner  ces  metastases  tout  comme 
les  tumeurs  epitheliales  (Eiselsberg).  Dans  la  statistique  de  Limacher, 
44  sarcomes  thyro'idiens  donneraient  9  fois  des  foyers  secondaires  a 
distance  dans  le  squelette  (3  fois  le  sternum,  3  fois  les  cotes,  1  fois  la 
colonne  vertebrale,  1.  fois  l’humerus,  1  fois  le  femur).  En  tenant  compte 
des  recherches  actuelles,  il  semble  que  les  adenomes,  loin  d’etre 
toujoursbenins,  pourront,  par  leurs  symptomes  et  leurs  metastases, 
se  comporter  comme  des  tumeurs  malignes.  Eberth,  Wolfler  sont  de 
cet  avis,  qui  est  combattu,  il  est  vrai,  par  Lucke,  Cohnheim,  Heschl  et 
Platel.  Jager  pense  que  le  microscope  est  impuissantafaire  connaitre 
la  malignite  ou  la  benignitd  d’une  tumeur  de  cette  nature .  L’auteur 
s’appuie  sur  ses  recherches  cliniques  et  histologiques  pour  pencher 
en  faveur  de  l’idee  d’un  cancer  plus  ou  moins  accuse.  Leurs  meta¬ 
stases  contrastent  par  leur  grand  developpement  avec  le  petit  volume 
de  la  tumeur  mere  ;  parfois  meme  il  n’existe  que  de  petits  noyaux 
adenomateux  places  ga  et  lk  dans  le  stroma  thyroidien. 

Ce  qui  donne  une  valeur  toute  sp6ciale  au.  travail  de  Gino  Pieri, 
c’est  l’enumeration  statistique  fort  complete  qu’il'  a  donnee  des  epi¬ 
theliomas  thyro'idiens  avec  metastasis  osseuses  qui  existent  jusqu’ici 
dans  la  litterature  mfidicale.  fitudiant  la  frequence  avec  laquelle  les 
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differentes  pieces  du  squelette  sont  envahies,  l’auteur  dit  que  plus 
celles-ci  sont  volumineuses  et  plus  elles  sont  rapprochees  du  corps 
thyrolde  et  plus  elles  ont  de  la  chance  d’etre  envahies.  L’abondance 
du  tissu  compact  est  au  contraire  une  circonstance  defavorable,  la 
structure  des  metastases  fort  diverse  peut  simuler  le  tissu  normal  de 
la  glande  thyrolde  ou  au  contraire  un  neoplasme  de  la  variete  la  plus 
maligne,  collo'ide  par  exemple.  Or  la  malignite  de  la  metastase  n  est 
pas  en  relation  invariable  avec  celle  de  la  tumeur  mere.  Ainsi  des 
ndoplasmes  thyroidiens  benins  ont  donne  des  mdtastases  osseuses 
franchement  cancereuses,  et  des  cancers  thyroidiens  ont  eu  parfois 
des  metastases  osseuses  benignes. 

Ces  tissus  thyroidiens  secondaires  dans  le  squelette,  auraient  une 
evolution  clinique  remarquablement  lente  (ex. :  cas  XIV  et  XVII).  La 
resistance  des  alveoles  osseuses  serait  la  cause  principale  de  cette 
lenteur,  car  l  obstacle  leve,  le  neoplasme  se  developpe  beaucoup 
plus  rapidement.  II  peut  y  avoir  des  phenomenes  de  compression  de 
voisinage  fort  graves  quand  le  neoplasme  secondaire  siege  dans  le 
crane,  dans  la  colonne  vertebrale.  Les  fractures  spontanees  seraient 
assez  frequentes.  D’autre  part,  la  metastase  peut  suppleer  le  corps 
thyro'idien  extirpe  et  prevenir,  par  exemple,  l’apparition  du  myxce- 
deme  (Eiselsberg,  Delore).  (-4  suivre.) 

C.  Chauveau. 

VII.  —  Maladies  du  nez,  de  la  gorge  et  des  oreilles.  Mede- 
ciue  et  chirurgie,  par  William  Lincoln  Ballenger,  professeur 
a  l’Universite  de  l’lllinois  (Illustre  de  471  gravures  et  16  planches; 
Lea  et  Feliger,  Philadelphie  et  New-York,  1908)  [suite). 

Oreill  .  —  Au  point  de  vue  clinique,  l’oreille  externe  est  surtout 
interessante  par  les  fissures  inter-cartilagineuses  de  Santorini, 
celles-ci  assurent  la  moticite  de  l’organe  pendant  les  interventions 
operatoires  et  de  plus  sont  un  lieu  de  moindre  resistance  par  oh 
peut  sourdre  le  pus.  L’anatomie  clinique  du  tympan,  de  la  caisse,  de 
l’oreille  interne  est  minutieusement  decrite. 

La  trompe  d’Eustache  joue  un  role  preponderant  dans  les  infec¬ 
tions  de  la  caisse.  Son  abouchement  dans  cette  derniere  ne  se  faisanl 
point  en  region  declive,  elle  n’en  assure  le  drainage  babituel  que 
grace  a  son  epithelium  cilie ;  que  les  cils  disparaissent  et  le  drai¬ 
nage  sera  insuffisant.  L’insuffisance  d’aeration  de  la  caisse  entraine 
de  l’hyperhemie  continue;  celle-ci  determine  de  l’hypernutrition 
cellulaire,  la  muqueuse  s’epaissit,  les  secretions  changent  de  nature 
et  il  s’installe  du  catarrhe  de  la  trompe  et  de  la  caisse. 

Comme  pour  les  affections  nasales,  deux  principes  doivent,  suivanl 
Ballenger,  etre  toujours  presents  a  l’esprit  de  l’auriste. 

«  La  cause  delerminante  des  inflammations  est  presque  toujours 
microbienne.  Mais  sur  un  tissu  sain,  le  microorganisme  est  sans 
puissance. 

«  La  cause  predisposante  est  habituellement  une  lesion  obstructive 
empechant  le  drainage  et  la  ventilation  de  la  cavite,  celle-ci  abais- 
sant  la  resistance  des  tissus.  » 
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Les  relations  anatomiques  qui  existent  entre  l’orifice  pharyngien 
de  la  trompe  d’Eustache  et  les  piliers  du  voile  expliquent  peut-etre 
parliellement  les  bons  effets  observes  a  la  suite  d’un  traitement 
amygdalien  dans  le  cas  de  catarrhe  de  la  caisse  et  de  la  trompe. 

Au  cours  des  inflammations  des  amygdales  et  des  piliers,  le  muscle 
pala to-pharyngien  est  irrite;  orilest  en  relation  directe  avec  la  mus¬ 
culature  salpingienne. 

La  caisse,  les  osselets,  la  masto'ide,  le  labyrinthe  font  l’objet  de 
paragraphes  ou  l’auteur  en  donne  une  etude  succincte. 

II  s’arrete  &  l’expose  des  points  de  reperes  usites  en  chirurgie  auri- 
culaire,  donnant  quelques  indications  permettant  de  prejuger  la 
situation  des  sinus.  Une  masto'ide  large,  aplatie,  s’amincissant  gra- 
duellement  vers  le  bord  du  meat  avec  la  paroi  posterieure  duquel 
elle  faitun  angle  leger  indique  un  sinus  eloigne  du  meat.  Une  mas- 
to'ide  convexe,  en  saillie,  indique  un  sinus  lateral  superficiel.  Un 
large  meat  osseux  s’enfonqant  verticalement  dans  la  masto'ide, 
indique  un  sinus  rapproche  de  la  paroi  meatique  posterieure. 

Chez  les  dolichocephales  on  doit  s’attendre  a  de  larges  cellules 
pneumatiques  souvent  &  distance. 

Dans  la  physiologie  auriculaire  la  ventilation  et  le  drainage  de  la 
caisse,  le  r61e  antagoniste  du  stapedius  vis-a-vis  du  muscle  du  mar- 
teau,  pour  ne  parler  que  des  points  les  plus  completement  exposes 
par  l’auteur,  sont  suivis  d’une  citation  de  Sfchambaugh  resumant  la 
fonction  de  la  rampe  cochleaire. 

Ce  n’est  point  la  membrane  basilaire  qui  est  la  resonnatriee  de 
l’oreille  interne  :  la  perception  des  diflerents  sons  est  localisee  en 
differentes  parlies  de  la  rampe  cochleaire,  les  sons  les  plus  bas  cor- 
respondant  &  la  pointe  du  limaqon.  L’excitation  des  cellules  ciliees 
se  fait  seulement  par  l’intermediaire  de  leurs  cils.  L’hypothese  qu£ 
voudrait  que  chaque  cellule  ne  reagisse  qu’k  un  son  donne  est  insou- 
tenable.  L’endolymphe  est  l’agent  de  transmission  des  vibrations  a 
la  membrane  tectoria,  la  constitution  de  celle-ci  la  rend  apte  a 
vibrer. 

Les  diflerents  modes  d’examens  de  l’audition  sont  d^crits  ainsi 
que  les  diflerents  acoumetres  les  plus  usuels. 

Les  causes  des  troubles  de  l’ou'ie  sont  classees  suivant  les  regions 
qui  sont  atteintes  :  pavilion,  tympan,  de  l’oreille  moyenne,  de  la 
trompe  d’Eustache,  du  naso-pharynx,  de  la  masto'ide,  du  labyrinthe. 

Les  corps  etrangers  du  conduit  et  les  bouchons  de  cerumen 
n’offrent  d’interet  qu’au  point  de  vue  des  traitements  in  tempestifs, 
qu’il  convient  d’eviter  et  aussi  des  lesions  plus  profondes  qui  peuvent 
se  dissimuler  derriere  eux.  Les  affections  inflammatoires  et  neopla- 
siques  de  l’oreille  externe,  sauf  l’exostose  du  conduit  et  l’eczema 
n’oflrenl  rien  de  particulier  4  ce  niveau.  Ne  pas  omettre  avant  de  trai- 
ter  cliirurgicalement  une  exostose  du  conduit  de  songer  a  une 
syphilis  possible.  Ce  sont  les  applications  de  nitrate  d’argent  qui 
donnent  dans  l’eczema  les  meilleurs  resultats. 

La  pathologie  de  la  membrane  tympanique  comprend  les  blessures 
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dues  le  plus  frequemment  k  l’introduction  par  le  meat  de  corps  aigus 
et  la  myringite. 

La  perforation  de  la  membrane  est  due  k  des  causes  agissant  soit 
sur  sa  face  externe,  soit  sur  sa  face  interne.  Dans  ce  dernier  cas,  il 
faut  se  souvenir  qu’une  incision  faite  en  temps  opportun  par  une 
main  exercee,  est  de  beaucoup  preferable.  L’auteur  insiste  sur  ce 
fait  que  Fincision  doit,  pour  n’avoir  pas  un  effet  illusoire  ou  incom- 
plet,  etre  largement  faite  et  il  rejette  Fexpression  de  paracentese  qui 
semble  exprimer  precisement  ce  qu’il  ne  faut  pas  faire,  c’est-a-dire 
une  simple  ponction. 

La  technique  des  incisions  du  tympan  soit  pour  assurer  l’ecoule- 
ment  des  secretions  de  la  caisse,  soit  pour  permettre  l’extraction  des 
osselets  est  tres  completement  exposee. 

La  trompe  d’Eustache  est  la  principale  voie  d’infection  ou  d’irrita- 
tion  de  l’oreille  moyenne ;  le  diagnostic  et  le  traitement  des  affec¬ 
tions  tubaires  est  de  la  plus  haute  importance.  Le  catarrhe  tubaire, 
l’obstruction  tubaire  qui  en  resulte  sont  justiciables  du  traitement 
des  affections  pharyngees  causales  et  concomitantes  tout  d’abord. 
Peut-etre  le  gargarisme  fait  suivant  la  methode  de  Troltsh,  le  malade 
couche  et  la  tete  inclinee  de  fagon  a  ce  que  le  liquide  baigne  le  rhino- 
pharynx  serait-il  un  des  proeedds  les  plus  efficaces.  Les  instillations 
a  l’aide  du  catether,  les  insufflations  diverses  (Valsalva,  Politzer  et 
mieux  l’emploi  du  catheter),  le  bougirage  enfin  sont  les  moyens  de 
traitements  auxquels  on  doit  avoir  recours. 

L’otite  catarrhale  aigue,  avec  son  etiologie  complexe,  ses  causes 
prddisposantes  generates  et  de  voisinage  multiples,  son  evolution 
cystique  demande  un  traitement  general  et  local.  Le  premier  cor¬ 
respondent  k  toule  maladie  infeclieuse,  le  second  devant  assurer  le 
soulagement  du  patient  (glycerine  pheniquee,  liquide  de  Bonain) 
aidee  duplications  froides  ou  chaudes.  De  frequentes  insufflations, 
le  speculum  de  Siegle,  en  mobilisant  le  tympan  permettent  d’eviter 
des  adherences. 

L’otite  catarrhale  aigue  peut  etre  localisee  k  l’espace  de  Prussak. 

L’otite  catarrhale  chronique  est  caractdrisee  par  de  la  surdite 
intermittente  et  des  bourdonnements.  De  meme  etiologie  que  l’otite 
aigue,  elle  est  cependant  plus  que  celle-ci  due  k  des  irritations  de 
longue  dur6e,  assez  l^geres  telles  qu’au  cours  de  rhinopharyngite 
chronique,  d’amygdalite  hypertrophique,  etc.,  meme  d’ethmo'idite. 
Abstraction  faite  du  traitement  des  regions  voisines,  les  douches 
d’air  et  le  bougirage  sont  le  plus  souvent  les  mesures  les  plus  effi¬ 
caces. 

L’otite  moyenne  adhesive  qui  succede  souvent  k  la  precedente, 
releve  aussi  de  troubles  de  nutrition  affectant  concomitamment  en 
de  nombreux  cas,  l’oreille  interne  et  l’oreille  moyenne.  Diffuse  dans 
le  premier  cas,  elle  peut  etre  localisee  dans  le  second.  Dans  le  cas 
de  processus  insidieux,  la  region  de  la  fenfitre  ovale  est  un  lieu  de 
predilection. 

Epaississement  du  tympan,  raccourcissement  apparent  du  manche 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVIII,  N°  5,  1909.  42 
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du  marteau,  adherences  fibreuses,  obstruction  tubaire  torment  avec 
les  troubles  fonctionnels  faciles  a  mettre  en  evidence  un  ensemble 
de  symptomes  fixant  le  diagnostic  de  cette  affection  progressive 
bien  que  lente.  Si  les  douches  d’air  sont  suivies  d’amelioration  et  que 
la  conduction  osseuse  soit  bonne,  le  pronostic  est  plut&t  favo- 

ra]Les  douches  d’air,  des  instillations  dans  la  trompe,  la  pilocarpine, 
le  massage,  le  bougirage,  la  thiosinamine  ont  parfoisdonnS  de  bons 
resultats. 

Dans  le  cas  de  brides  fibreuses,  leur  section  est  indiquee  quelque- 
fois,  de  meme  une  ouverture  permanente  du  tympan  ameliore  l’au- 
dition.  , 

L’hyperostose  ou,  suivant  J.  Hartz,  l’hyperplasie  de  la  capsule 
osseuse  du  labyrinthe  est  d’une  6tiologie  encore  obscure.  L’age, 
l’heredite,  la  syphilis,  la  goutte  semblent  etre  des  facteurs  de 
quelque  importance. 

II  existe  plusieurs  formes  cliniques  de  cette  affection  suivant  que 
cette  hyperplasie  predomine  ou  existe  exclusivement  au  niveau  de 
la  fenfitre  ovale,  de  l’etrier,  du  canal  eochldaire,  des  canaux  semi- 
circulaires  ou  qu’elle  se  complique  d’une  affection  simultanee  de 
l’oreille  moyenne.  Les  signes  fonctionnels  varient  avec  les  fonctions 
speciales  entravees.  La  stapedectomie  n’a  guere  donne  de  resul- 
tats;  le  pneumo-massage,  Fingestion  d’iode,  de  phosphore,  de  thy- 
roidine,  le  mercure  ont  cte  suivant  l’occurrence  suivisou  non  de  bons 
effets.  (Asuan.) 

J.-E.  Mathieu  (Challes-Hyeres) . 

VIII.  —  La  cephalee  comme  consequence  frequente  d’af- 
fections  nasales  et  son  traitement,  par  Veckenstedt  (de 
Diisseldorf). 

L’int6ressante  et  pratique  collection  des  Wiirzburger  Abhan- 
dlungen  aus  dern  Gebieteder  praktischen  Medizin  (Curt  Kabitzch, 
editeur  &  Wurzbourg)  nous  donne  aujourd'hui  une  brochure  dont 
la  lecture  est  attrayante  k  tous  les  points  de  vue. 

La  cephalee  d’origine  nasale  se  presente  sous  trois  formes  : 
locale,  nevralgique  et  cdrdbrale.  La  premiere  ne  porte  que  sur  les 
expansions  terminales  des  premiere  et  deuxieme  branches  sensi¬ 
tives  du  trijumeau  (segments  antdrieurs  des  fosses  nasales  et 
septum,  cellules  ethmoidales  antdrieures,  sinus  frontaux,  peau  du 
nez  jusqu’au  lobule,  peau  du  front  depuis  le  milieu  jusqu’a  la 
moitie  des  sourcils  (nerf  ethmoidal)  ;  plancher  des  fosses  nasales, 
sinus  maxillaire  (nerfs  dentaires  supdrieurs),  segments  posteneurs 
de  la  muqueuse  nasale  et  du  septum,  cellules  ethmoidales  ^  poste- 
rieures,  sinus  sphenoidal  (ganglion  spheno-palatin)  ;  d  oil  trois 
zones  sensitives  importantes  pour  la  localisation.  La  douleur  existe 
dans  les  sinusites  aigues  (sinusites  frontale,  maxillaire,  ethmoide 
antdrieur  et  posterieur,  sinus  sphdnoidal).  Toutes  les  modalites  de 
cette  douleur,  les 'fa?ons  de  la  provoquer  seront  lues  avec  fruit 
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dans  1’original  ;  l’expose  nous  entrainerait  au  loin.  L’auteur  cite  des 
exemples  typiques. 

La  cdphalee  nevralgique'esl  celle  qui  a  son  siege  non  plus  imme- 
diatement  a  la  region  malade,  mais  bien  plus  ou  moins  loin  de  cet 
endroit,  dans  le  territoire  de  certains  nerfs  (nerf  sus-orbitaire  ; 
premiere  branche  du  trijumeau  ;  nerfs  dentaires  de  la  deuxieme 
branche).  Les  sinusites  aigues  et  chroniques,  par  ndvrite  ou  irra¬ 
diation  k  un  nerf  non  atteint  (sinusites  maxillaires,  tumeurs  du  nez) 
sont  les  affections  qui  provoquent  la  douleur  nevralgique. 

La  cephalee  cerebrale  est  la  cephalee  xcn'd-oyrf't,  la  cephalee  par 
excellence.  Elle  a  son  siege  moins  dans  le  cerveau  que  dans  les 
meninges  (nerfs  de  la  dure-mere  etpeut-etre  de  la  pie  mere).  Cette 
douleur  est  indetermin^e  et  s’etend  a  la  tele  de  fagon  plus  ou  moins 
diffuse.  On  la  trouve  accompagnant  l’aprosexie  nasale  ;  dans  le 
coryza  aigu,  le  catarrhe  nasal  chronique,  les  polypes,  l’hyperplasie 
de  1’amygdale  pharyngde,  dans  l’ozene,  comme  consequence  de 
l’obstruction  du  nez  par  les  croutes,  dans  les  sinusites,  mais  surtout 
dans  les  formes  chroniques,  dans  les  complications  intracraniennes 
des  suppurations  nasales  et  sinusiennes  ;  elle  peut  etre  d’origine 
reflexe  (neurasthenie)  avec  point  de  depart  nasal ;  apres  trauma- 
tisme  (formation  d’un  cal,  d’ou  obstruction  d’une  fosse  nasale). 

Le  diagnostic  des  trois  formes  devra  etre  fait  et  nous  devrons 
toujours  nous  souvenir  que  dans  tous  les  cas  de  cephalee  qu’on  ne 
peut  ramener  k  une  autre  cause  organique,  il  importe  d’examiner 
de  fagon  competente  le  nez  et  ses  cavitds  accessbires.  Cette  con¬ 
clusion  aura  sans  doute  l’approbation  de  tous  les  praticiens  des 
qu’ils  auront  lu  cet  intdressant  travail.  Elle  a  d’avance  eelle  de  tous 
les  specialistes.  Menier  (de  Figeac). 

IX.— Traitement physique  oumecanique  de  lapharyngite 
catarrhale  chronique  et  plus  particulierement  de  la 
forme  hypertrophique  et  granuleuse  avee  presenta¬ 
tion  d’instruments  speciaux,  par  le  prof.  Grazzi  (Brochure 
in-8°,  1  planche.  Perouse,  1908). 

La  methode  de  l’auteur  consiste  dans  l’ecrasement  ou  la  compres¬ 
sion  des  granulations  ou  des  points  hypertrophies.  Les  appareils 
sont  des  sortes  de  styles  coudes  munis  a  leur  extremite  d’une  rou¬ 
lette  mobile  qu’on  fait  agir  de  haut  en  bas  sur  le  pharynx. 

La  methode  de  l’auteur  se  rapproche  du  massage  pliaryngien 
propose  par  les  Americains  et  les  instruments  preconises  par  eux 
sont  nombreux  (Edwin  Forrest,  celebre  acteur  americain,  en  a 
invents  un  dont  il  est  tres  satisfait)  (Voir  Archives  internal,  de 
Laryngologie,  etc. .,  juillet-aout  1907,  p.  223.  Societe  americaine  de 
laryngologie,  7  mai  1907).  Menier  (de  Figeac). 


IV.  —  REVUE  DES  THfiSES 


I  —  Technique  et  indications  des  procedes  autoplas- 

tiques  dans  l’evidement  petro-mastoidien,  par  Maurice 

Daguet  (These  de  Paris,  1908). 

L’emploi  des  procedes  autoplastiques  ddcrits  par  Daguet  a  pour 
but  de  faire  disparaitre  l’ouverture  permanente  voulue  et  maintenue 
de  1’orifice  retro-auriculaire  apres  l’evidement  petro-masto'idien,  au 
moyen  d’un  pont  membraneux  epidermise  sur  les  deux  faces.  Mais 
les  lambeaux  necessaires  doivent  etre  emprunt&s  aux  teguments  du 
voisinage,  la  peau  qui  tapisse  la  cavite  evidee  ne  pouvant  etre  uti¬ 
lise  en  raison  de  son  adherence  et  de  sa  fragility. 

L’auteur  passe  rapidement  sur  : 

1»  L'avivement  et  suture  des  Lords  de  Vouverture. 

2“  Procidi  de  Mosetig-Moorhof.  —  Le  lambeau  unique  et  purement 
cutane  est  taille  au-dessous  de  l’orifice  qu’il  doit  obturer ;  son  pedi- 
cule  se  continue  meme  directement  avec  la  peau  qui  va  tapisser  la 
cavite  evidee.  Un  premier  trace  curviligne  dessine  un  lambeau  un 
peu  plus  grand  de  meme  forme  que  l’orifice  a  combler,  mais  n’inte- 
resse  que  la  coucbe  la  plus  superficielle  de  la  peau.  Une  deuxieme 
incision  est  conduite  parallelement  &  la  premiere  dont  elle  n’est 
separee  que  de  1  Millimetre  a  1  millimetre  */*  et,  comme  elle,  entame 
tres  peu  le  tegument.  La  fine  pellicule  comprise  entre  les  deux  traces 
est  enlevee  et  on  repasse  le  bistouri  dans  l’incision  externe  en  pene¬ 
trant  cette  fois  jusqu’a  l’apondvrose ;  puis,  par  dissection,  on  isole  le 
lambeau  cutane  des  tissus  sous-jacents  en  agissant  de  bas  en  haut 
sans  trop  remonter,  toutefois,  pour  ne  pas  inMresser  le  pedicule. 

Cela  fait,  on  disseque  sur  le  rebord  retro-auriculaire,  dans  les  trois 
quarts  supdrieurs,  une  petite  collerette  de  meme  dimension  que  celle 
qui  entoure  le  lambeau.  II  suffit  alors  de  redresser  et  de  renverser  le 
volet  cutane  autour  de  son  pedicule,  face  epidermique  en  dedans, 
pour  que  la  petite  collerette  cruentee  vienne  s’enchasser  directe¬ 
ment  dans  le  sillon  prepare  a  cette  intention.  . 

3»  Procidi  de  G.  Laurens.  —  II  ressemble  au  precedent,  mais  ici 
le  lambeau  est  emprunte  b  la  peau  du  pavilion  et  la  taille  en  est 
simplifiee. 

4°  Proem  de  Stacke.  —  Le  but  de  son  auteur  est  de  faciliter  la 
cicatrisation  du  lambeau  destine  b  fermer  l’orifice  retro-auriculaire, 
et  de  la  plaie  qui  resulte  de  la  dissection  par  la  taille  d’un  second 
lambeau  de  grandes  dimensions.  Stacke  fail  son  premier  volet  en 
le  prenant  en  arriere  de  l’orifice,  en  dvitant  toutefois  qu’il  soit  recou- 
vert  de  cheveux,  pour  le  second,  il  le  taille  au-dessous  de  l’orifice 
dont  le  rebord  inferieur  lui  sert  de  pedicule. 

5»  Procidi  de  Lermoyez  et  Mahu.  —  1°  A  la  partie  posterieure  de 
l’orifice,  on  trace  au  bistouri,  sur  la  peau  mastoidienne  et  sans  inte- 
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resser  le  perioste,  deux  incisions  legerement  concaves  et  tangentes, 
l’uneaubord  superieur,  l’autre  au  bord  inferieur  de  l’orifice  ;  k  Vs 
centimetre  du  bord  posterieur  de  celui-ci,  une  autre  incision  verti- 
cale  qu’on  raccorde  avec  les  precedentes,  de  maniere  &  former  avec 
elles  les  trois  cbtes  d’un  trapeze  a  angles  arrondis.  On  decolle  ensuite 
du  perioste  le  lambeau  obtenu  et  on  rabat  ce  volet  en  avant  de  la 
cavite.  On  pousse  le  decollement  de  ce  lambeau  a  l’interieur  de  la 
cavite  aussi  loin  que  le  permetlra  la  cavite  de  la  peau ;  on  a  ainsi 
obtenu  une  premiere  surface  avivee  environ  egale  au  double  de  l’aire 
comprise  entre  les  trois  incisions  et  le  bord  posterieur  de  l’orifice. 

A  la  partie  antdrieure  de  ce  meme  orifice,  on  dessine  sur  la  face 
posterieure  du  pavilion  un  quadrilatere  complet  a  angles  egalement 
arrondis,  et  dont  les  petits  cbtes  obliques  inferieur  et  superieur 
doivent  venir  exactement  se  joindre  aux  cbtbs  du  trapeze  posterieur ; 
on  detachera  completement  le  lambeau  de  peau  ainsi  obtenu,  car  il 
ne  sert  point  dans  l’autoplastie.  Pour  empecher  la  dechirure  de  la 
peau  par  les  points  de  suture,  on  pratique  en  plein  cuir  chevelu  k  IS 
millimetres  environ  en  haut  et  en  arriere  du  trace  posterieur,  une 
incision  en  arc  de  cercle  interessant  seulement  la  peau.  Cela  fait,  il 
ne  reste  plus  qua  rabattre  le  pavilion  en  arriere  et  a  affronter  exac¬ 
tement  les  lignes  d’incision  cutanee. 

6°  Procite  de  Passow-  Trautmann.  —  On  pratique  au  niveau  des  poles 
superieur  et  inferieur  de  l’orifice,  deux  incisions  verticales  longi- 
tudinales  de  4  a  5  millimetres,  dont  deux  empietent  dans  la  cavite 
evidee.  Puis  on  mene  deux  incisions  semi-circulaires,  une  anterieure 
et  une  posterieure,  limitant  les  deux  premieres,  distantes  de  quelques 
millimetres  du  rebord  de  l’orifice  et  plus  distantes  au  niveau  de  l’e- 
quateur.  Le  trace  posterieur  doit  traverser  le  perioste,  le  trace  ante- 
rieurdoit  aller  en  profondeur  jusqu’au  perichondre.  Au  niveau  de  la 
demi-circonference  posterieure,  le  lambeau  cutanbo-perioste  doit  etre 
detacbe  a  la  rugine  et  refoule  vers  la  cavite  masto'idienne.  Au  niveau 
de  la  demi-circonference  anterieure,  le  lambeau  cutane  seradissdqud 
au  bistouri.  Enfin,  les  teguments  cutanes  recouvrant  l’apophyse  mas- 
to'ide  seront  ldgerement  ddcollds  avec  la  rugine,  en  arriere  de  la 
demi-circonference  posterieure,  de  fa?on  a  pouvoir  mobiliser  plus 
facilement  cette  levre  pour  la  suture.  On  l’abat  ensuite  les  deux 
lambeaux  vers  la  cavite  masto'idienne,  de  telle  sorte  que  la  face  epi- 
dermique  soit  dirigee  en  dedans,  et  l’on  pratique  les  sutures. 

7”  ProcidS  d’ Alexander.  —  C’est  une  simple  modification  de  la 
methode  de  Passow  destine  a  e viter, la  superposition  directe  des  deux 
etages  de  sutures. 

8°  Procidi  de  Paul  Laurens.  —  Le  principe  qui  guide  sa  technique 
est  exactement  celui  de  Passow  :  seulement  la  taille  des  lambeaux  est 
un  peu  simplifiee.  Quelques  operateurs,  fermement  resolus  a  mainte- 
nir  l’ouverture  retro-auriculaire  beante  jusqu’a  l’epidermisation 
parfaite,  ont  imagine  d’introduire,  dans  la  cavite  operatoire,  des 
lambeaux  pris  aux  teguments  voisins,  et  destines  a  la  fois  a  diminuer 
les  longueurs  de  la  cutanisation  en  l’amorfant  eux-memes,  et  a 
vaincre  la  tendance  naturelle  de  la  plaie  k  se  fermer. 
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9°‘Procedk  de  Kretschmann.  —  On  taille  deux  lambeaux  quadran- 
gulaires  aux  depens  de  la  levre  posterieure  de  la  plaie  retro-auricu- 
laire.  Une  premiere  incision  est  faite  parallelement  a  celle  du  debut 
de  I’operation,  a  1  centimetre  en  arriere  de  l’ouverture  et  sur  une 
largeur  de  5  centimetres  environ.  Au  milieu  de  cette  incision,  on  en 
fait  partir  une  seconde  perpendiculaire  qui  va  rejoindre  le  bord 
posterieur  de  la  plaie.  Les  deux  lambeaux  quadrangulaires  a  bases, 
l'une  superieure  et  l  autre  inferieure,  sont  alors  disseques  au  bistouri 
sans  entamer  le  perioste  et  rabattus  respectivement  dans  la  partie  de 
la  cavitd  operatoire  que  chacun  d’eux  doit  revetir.  Quant  k  la  surface 
p6riostee,  denudke,  elle  bourgeonne  et  se  cicatrise  rapidement. 

10°  Prockdi  de  Luc.  —  Fait  pour  parer  aux  inconvenients  du  peu  de 
longueur  des  lambeaux  de  Kretschmann,  Luc  modifia  le  procede  en 
taillant  un  seul  lambeau  beaucoup  plus  long. 

11°  Prockdi  de  Stacke.  —  II  taille,  d’abord,  un  lambeau  uniquement 
cutane  et  k  base  superieure  qu’il  introduit  dans  la  cavit6  operatoire 
pour  en  revetir  le  toit ;  puis  au-dessous  de  ce  premier  volet  il  taille 
un  lambeau  exclusiven.  ent  periostal  dont  l’extrdmite  libre  est  sous- 
jacente  ala  base  du  volet  cutane,  au  niveau  de  la  ligne  temporale  et 
la  base  s’etend  jusqu’aux  insertions  mastoidiennes  du  muscle  sterno- 
cleido-mastoldien.  Le  dernier  volet  periostal  est  refoule  dans  la  cavite 
evidee  pour  en  tapisser  le  plancher. 

12°  Procidi  de  Passow.  —  L’incision  culanee  au  debut  de  la  cure 
radicale,  diff^rente  de  celle  des  proc6dds  classiques,  commence  en 
haut  a  2  centimetres  en  arriere  du  pavilion,  sur  le  bord  posterieur  de 
la  mastoide  et  a  1  centimetre  au-dessous  de  la  ligne  temporale,  et 
descend  ensuite  obliquement  en  arriere  et  en  dedans  presqu’a 
hauteur  du  sommet  de  l’apophyse.  L’operation  sur  le  tissu  osseux 
etant  termin4e,  et  la  plastique  du  conduit  et  de  la  conque  etant  r^ali- 
see  par  la  metkode  de-  S.  Siebenmann,  Passow  taille  un  lambeau 
quadrangulaire  aux  depens  de  la  peau  situee  derriere  le  pavilion. 

De  l’extremit^  inferieure  de  la  grande  incision,  en  part  une  seconde 
se  dirigeant  obliquement  en  dehors  et  en  bas,  sans  toutefois  depasser 
le  bord  inferieur  du  pavilion  de  l’oreille ;  a  ce  moment,  on  fait  tomber 
perpendiculairement  sur  elle  une  nouvelle  incision  dont  la  longueur 
depend  de  la  surface  que  doit  revetir  le  lambeau  ainsi  delimite.  Le 
volet  quadrangulaire  est  ensuite  refoul6  dans  la  profondeur  et  main- 
tenu  par  le  tamponnement ;  quant  k  la  perte  de  substance,  elle  est 
•reparse  par  la  suture. 

La  deuxieme  partie  du  travail  de  Daguet  a  pour  but  de  preciser  les 
indications  de  l’evidement  petro-mastoidien.  L’auteur  se  montre 
partisan  de  la  conclusion  suivante  : 

Ne  pas  fermer  imm&diatement  un  (videment  pitro-masto'idien.  Recou- 
rir  seulement  plus  tard,  et  suivant  les  cas,  k  une  autoplastie  secondaire. 

A.  Grossarp  (de  Paris). 

IL  —  La  syphilis  secondaire  acquise  des  fosses  nasales, 

par  Benjamin  Bord,  de  Saint-Sulpice-le-Dunois  (Creuse),  Thkse  de 

Paris,  1909. 
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Ce  travail  est,  avant  tout,  le  fruit  des  recherches  personnelles  de 
l’auteur  familiarise  avec  la  pratique  oto-rhino-laryngologique  et 
interne  pendant  un  an  dans  le  service  du  Dr  Thibierge,  a  l’hopital 
Broca  (Lourcine).  „ 

Le  travail  de  Tissier  jette  pour  la  premiere  fois,  en  1893,  de  la 
lumiere  sur  ce  sujet.  Les  caracteres  des  lesions  de  l’orifice  narinaire 
et  du  vestibule  des  fosses  nasales  sont  bien  connus  et  ne  different 
d’ailleurs  que  fort  peu  des  autres  syphilides  cutanees.  Elies  empruntent 
cependant  parfois  a  la  nature  dela  region  des  caracteres  particuliers. 

^  _  Lesions  du  vestibule  des  fosses  nasales.  —  Elies  peuvent 

se  presenter  sous  forme  d Erosions,  de  fisssures,  de  crevasses,  de  rha- 
gades,  de  lesions  eczimatiformes ;  on  peut  rencontrer  aussi  de  veri- 
tables’  papules  hypertrophiques,  des  condylomes  syphilitiques.  De 
veritables  plaques  muqueuses  cutanies  surlout  chez  l’enfant;  les 
syphilides  Mgantes  de  Brocq  se  rencontrent  assez  souvent  a  la  region 
du  vestibule,  de  la  base  du  nez,  du  sillon  naso-jugal  et  de  la  levre 
superieure. 

B.  _  Lesions  des  fosses  nasales  proprement  dites.  —  La  mam- 

festation  fondamentale  de  la  syphilis  secondaire  des  fosses  nasales 
est  la  tumefaction  inflammatoire  de  la  pituitaire.  Elle  ne  manque 
presque  jamais  et  constitue  parfois  a  elle  seule  toute  la  rhinite  spe- 
cifique. 

Vhypersicrition  muco-purulente  qui  dure  des  semaines,  des  mois, 
subissant  les  alternatives  d’augmentation  et  de  diminution  des  ph6- 
nomenes  inflammatoires. 

Uenanth&me  caracterise,  le  plus  souvent,  la  syphilis  secondaire 
des  fosses  nasales. 

II  existe,  chez  nombre  de  sujets,  des  pseudo-erythemes  vermilion, 
sans  rapport  aucun  avec  la  syphilis  secondaire.  L 'irythbme  vermilion, 
toutefois,  se  rencontre  avec  une  frequence  singuliere  dans  les  mani¬ 
festations  speciflques  etudides  dans  ce  travail. 

Les  Erosions  ne  sont  pas  rares  mais  demandent  h  etre  recherchees. 
Elies  siegent  presque  toujours  a  la  partie  antero-inferieure  de  la 
cloison.  Dans  quelques  cas,  une  pellicule  opaline,  it  la  fa?on  d’une 
plaque  de  lichen,  les  recouvre  offrantl’aspect  d’une  plaque  lichinoide. 

Les  epistaxis  peuvent  se  produire  spontanement  ou  sous  1  'influence 
d’un  traumatisme  minime  (simple  mouchage).  II  existe,  enfin,  de 
veritables  papules  hypertrophiques  ou  condylomes  de  la  pituitaire. 

II  parait  difficile  h  Bord  d’admettre  l’existence  des  syphilides  ulc6- 
reuses,  decrites  par  certains  auteurs  a  la  periode  secondaire. 

Le  debut  de  la  syphilis  secondaire  acquise  des  fosses  nasales  peut 
etre  celui  d’un  coryza  bruyant  qui  bientot  s’attenue  et  traine  en 
longueur,  ou  bien  d’un  coryza  d’allure  subaigue  ou  chronique  d’embiee. 
La  terminaison  peut  se  faire  par  une  restitutio  ad  integrum  :  la 
syphilis  secondaire  des  fosses  nasales  dvolue  spontanement  vers  la 
guerison.  Souvent  aussi  les  choses  ont  tendance  a  demeurer  en  l’etat, 
la  gene  respiratoire  et  l’hypertrophie  des  cornets,  inferieurs  persistent, 
l’aspect  des  lesions,  les  troubles  fonctionnels  qu’elles  engendrent 
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sont  ceux  de  la  rhinite  hypertrophique.  Par  contre,  1’atrophie  des 
cornets  se  rencontre  egalement  comme  reliquat  de  la  syphilis  acquise. 

Le  pronostic  serait  done  relativement  benin,  malgre  tout,  si  la 
crainte  de  revolution  ult6rieure  de  ldsions  terliaires  sur  les  points 
touches  k  la  periode  secondaire  ne  mdritalt  -d’attirer  l’attention. 

En  dehors  des  synichies  point  constatdes  par  l’auteur  mais  signalees 
par  Tissier  dans  la  syphilis  secondaire,  Bord  signale  Vipiphora. 

Au  point  de  vue  diagnostic  sur  lequel  l’auteur  ne  croit  pas  utile 
d’insister,  on  pourrait,  au  debut,  croire  k  un  coryza  banal,  mais, 
pour  peu  que  les  troubles  persistent,  l’existence  d’un  enantheme 
circonscrit  et  surtout  la  persistance  d’un  enchiffrenement  unilateral 
feront  eliminer  les  autres  types  de  rhinites. 

Le  mal  connu,  il  est  indique  de  lutter  contre  lui.  Le  traitement 
gendral  aura  raison  de  tout.  Le  calomel  en  injections  intra-muscu- 
laires,  le  cyanure  de  mercure  en  injections  intracraniennes,  les 
attouchements  locaux  des  erosions  au  nitrate  d’argent,  des  condylomes 
au  nitrate  acide  de-  mercure  ameneront  une  guerison  rapide  ;  moins 
evidente  est  Faction  de  Vhuile  grise.  Ce  medicament,  si  aisemenl 
maniable,  ne  donne  pas  des  rdsultats  aussi  rapides. 

A.  Grossard  (de  Paris). 

III.  —  Les  complications  sensorielles  des  meningites,  par 

Mme  Vanda  Evreinoff  (These  de  doctorat,  Paris,  1909,  in-8°,  n°  231, 

116  pages). 

Les  complications  sensorielles  les  plus  importantes  que  1’on  peut 
observer  au  conrs  de  toutes  les  affections  meningees,  sont  celles  qui 
frappent  la  vision  et  l’audition. 

Les  complications  auditives,  les  seules  qui  nous  interessent  ici, 
consistent  presque  toujours  en  une  surdite  bilaterale  due  k  des  lesions 
de  l’oreille  interne.  Elies  s’observent  k  tous  les  kges  et  sont  surtout 
frequentes  chez  1’enfant  ou  elles  s’accompagnent  souvent  de  mutite. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  s’agit,  dans  la  grande 
majorite  des  cas,  d’une  otite  interne  (Gassot).  Pour  expliquer  les 
lesions  trouvees  a  Pautopsie,  il  est  inutile  d’invoquer  l’extension  d’une 
otite  moyenne ;  car  celle-ci  manque  le  plus  souvent.  Les  lesions 
anatomiques  de  l’affection  sont  celles  d’une  surdite  post-meningitique 
double  et  ancienne,  que  l’on  accepte,  avec  Moos,  la  thrombose  des 
arteres  nourricieres  de  l’oreille  interne  ;  avec  Steinbrugge  et  Haber- 
mann,  la  propagation  de  l’inflammation  par  l’aqueduc  du  lima?on  ; 
avec  Gradenigo,  l’infection  par  la  voie  nerveuse  ;  ou  bien,  que  l’on 
fasse,  avec  Courtellemont,  jouer  un  role  capital  k  l’hypertension  du 
liquide  c^phalo-rachidien. 

Cliniquement,  la  surdite  peut  n’etre  que  temporaire,  evoluer  paral- 
lelement  k  la  meningite  et  s’ameliorer  avec  elle  pour  reparaitre  au 
moment  des  rechutes.  Elle  survient  pendant  les  premiers  jours  de  la 
maladie  (ordinairement  le  troisieme  ou  le  quatrieme  jour)  ;  elle 
debute  brusquement,  et  peut  devenir,  d’emblee,  absolue  ;  enfin,  elle 
persiste  indiflniment,  a  moins  qu’elle  soit  incomplete,  ce  qui  est 
loin  d’etre  la  regie. 
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Une  des  consequences  les  plus  graves,  surtout  chez  le  jeune  enfant, 
est  la  mutite.  La  surdite  peut  encore  s’accompagner  de  troubles  de 
la  vue,  de  phenomenes  paralytiques,  et  surtout  de  troubles  mentaux. 

Le  diagnostic  est,  en  general,  tres  simple  &  faire ;  car  la  simulation 
est  facile  a  dejouer  et  l’idiotie  se  reconnait  a  premiere  vue.  II  est  plus 
difficile,  si  la  cause  principale  nous  dchappe  ou  si  les  phenomenes 
meningitiques  sont  passes  inaper?us  ;  dans  tous  les  cas,  le  doute 
n’est  plus  permis  lorsque  la  ponctionlombaire  revele  l’existence  d’une 
leucocytose  eephalo-rachidienne. 

Quant  au  pronostic,  il  est  franchement  mauvais  ;  car  la  surdite 
est  incurable ;  et,  en  dehors  de  la  mutite  dont  le  jeune  enfant  est 
frappe,  elle  apporte  un  trouble  plus  ou  moins  considerable  au 
developpement  intellectuel. 

Enfin,  d’apres  Politzer,  le  traitement  ne  donne  aucun  resultat. 
Urbantschitsch  declare  avoir  obtenu  des  resultats  encourageants,  en 
procedant  a  la  reeducation  du  sourd-muet  ;  mais  cette  methode  ne 
peut  donner  d’amelioration  que  chez  des  malades  qui  ont  conserve 
encore  quelques  restes  d’audition.  Leon  Delmas  (de  Paris). 

IV.  _  Considerations  sur  l’etiologie  des  atresies  eonge- 
nitales  de  Poesophage  avec  flstule  cesophago-tra- 

Cheale,  par  Heinrich  Giffhorn  (These  de  doctorat,  Berlin;  1908, 

in-8°,  20  pages,  7  figures). 

Les  malformations  congenitales  de  l’cesophage  sont  relativement 
rares  ;  et,  d’apres  SchOller,  elles  comprennent  :  l’absence  complete, 
l’occlusion  totale  ou  partielle,  la  dilatation  ou  le  dedoublement, 
l’inversion  et  la  fistule  cesophago-tracheale.  Cette  derniere  anomalie 
peut  etre  simple  ou  compliqu^e  par  la  terminaison  en  cul-de-sac  du 
segment  superieur  de  Poesophage  :  c’est  la  variate  la  plus  frequente. 

De  nombreuses  theories,  toutes  plus  ou  moins  satisfaisantes, 
ont  ete  emises  pour  expliquer  l’origine  de  ces  malformations. 
L’hypo these  de  la  production  d’une  fistule  cesophago-tracheale  par 
perforation  d’un  ulcere  trouve  peu  de  partisans  ;  car  la  fistule  siege 
toujours  sur  la  ligne  mddiane  et  a  l’aspect  d’une  fente  etroite,  tandis 
qu’un  ulcere  peut  singer  en  n’importe  quel  point  sur  les  parties 
laterales  ou  sur  la  ligne  mediane  et  affecter  une  forme  quelconque. 

La  theorie  deLuschka  se  rapproche  beaucoup  de  cette  hypothese  ; 
pour  cet  auteur,  le  segment  cesophagien  sons-jacent  kla  partie  obli- 
teree  subit,  en  se  developpant,  une  dilatation  plus  ou  moins  conside¬ 
rable  qui  comprime  la  trachie  ;  k  j’endroit  de  la  compression,  la 
paroi  tracheale  s’atrophie  et  Unit  par  se  fistuliser  ;  mais  cette  theorie 
est  peu  vraisemblable. 

D’apres  Scholler,  ainsi  que  pour  la  plupart  des  auteurs,  la  fistule 
cesophago-trach4ale  peut  etre  consideree  comme  un  reste  de  l’union 
primitive  du  tube  digestif  et  de  l’appareil  respiratoire  et  la  fistule 
serait  la  consequence  d’un  arret  de  developpement. 

Enfin,  certains  auteurs  admettent  l’exisience  de  phenomenes 
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inftammatoires  qui  aboutissent  a  l’ulceration  puis  a  la  fistulisation. 

En  ce  qui  concerne  l’atresie  de  l’oesophage,  il  est  encore  plus 
difficile  d’expliquer  la  pathogenie  de  ce  processus  morbide.  Ceux 
qui  admettent  la  theorie  de  l’inflammation  dans  l’etiologie  de  la 
fistule,  s’en  contentent  egalement  pour  expliquer  l’obliteration  de 
l’organe. 

Pour  Scholler,  les  memes  causes  produiraient  la  fistule  et  l’atresie ; 
et  cette  derniere  anomalie  serait  egalement  la  consequence  d’un 
arret  de  developpement ;  mais  lk  encore,  les  avis  sont  partages. 
D’apres  Gernets  et  Levens  qui  s’appuient  sur  de  vieilles  donndes 
embryologiques,  l’occlusion  cesophagienne  serait  due  a  la  non¬ 
reunion  des  deux  segments  primordiaux  de  l’intestin. 

Leon  Delmas  (de  Paris). 

V.  —  Les  voies  d’acces  laterales  du  larynx  posterieur,  du 
sinus  piriforme,  du  pharynx  inferieur  et  de  l’entree 
de  l'oesophage,  par  Consiroles  (These  de  Bordeaux,  1909). 

Bien  que  depuis  longtemps  la  chirurgie  se  soit  preoccupee  d’at- 
teindre  par  la  voielatdrale  la  region  que  les  anatomistes  denomment 
pharynx  laryngien,  la  pharyngotomie  laterale  est  une  operation  qui 
n’est  pas  encore  entree  dans  le  domaine  de  la  pratique  courante  et, 
comme  le  dit-Sebileau,  «  plus  rarement  pratiquee  que  les  pharyngo- 
tomies  sus,  sous  ou  trans-hyo'idiennes  ».  Dans  ce  travail,  l’auteur  a 
voulu  surtout  essayer  de  mettre  au  point  ce  chapitre  de  la  chirur¬ 
gie  pharyngo-laryngee  et  justifier  son  entree  dans  la  pratique  jour- 
naliere ;  il  commence  d’abord  par  faire  une  etude  anatomique  de  la 
region ;  larynx  posterieur,  sinus  piriforme,  pharynx  inferieur  et 
entree  de  l’oesophage  et  enfin  region  cervicale  laterale,  puis  apres 
un  historique  de  la  question,  il  decrit  les  differents  temps  de  l’opd- 
ration.  On  commence  par  inciser  les  divers  plans  jusqu’k  l’aile  du 
cartilage  thyro'ide  en  allant  de  l’angle  du  maxillaire  inferieur  k  deux 
travers  de  doigt  de  la  fourchette  sternale,  puis  on  decolle  et  on 
recline  les  muscles  perilaryngiens .  Apres  avoir  fait  basculer  l’aile 
thyro'idienne,  on  sectionne  verticalement  la  paroi  pharyngienne  tout 
pres  du  larynx.  On  peut  rdsequer  ou  ne  pas  rdsdquer  la  grande 
corne  thyro'idienne,  cela  depend  de  la  region  a  atteindre. 

La  pharyngotomie  laterale  basse  sera  pratiquee  pour  differentes 
affections  du  pharynx  laryngien  et  du  larynx  posterieur  (abces, 
tuberculoses,  tumeurs  benignes  ou  malignes,  retrecissements  du 
pharynx  laryngien  genantla  deglutition  etla  respiration).  Si  Ton  com¬ 
pare  ce  procede  avec  ceux  generalement  employes  pour  arriver  dans 
le  larynx  posterieur,  le  sinus  piriforme,  le  pharynx  laryngien  et  Ten- 
tree  de  l’cosophage  (voie  buccale,  pharyngotomies  anterieures,  sus- 
hyo'idiennes,  trans-hyo'idiennes,  sous-hyo'idiennes,  oesophagotomie 
cervicale  externe  et  laryngotomies  diverses),il  sera  facile  de  se  rendre 
compte  que  la  pharyngotomie  laterale  basse  est  unemethodede 
choix  et  que  pas  une  autre  operation  ne  peut  la  remplacer  avec  des 
chances  de  reussite  egales.  Son  entree  dans  la  pratique  journaliere 
est  absolument  justifiee.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 
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VI.  —  Le  cancer  de  Tcesophage,  par  Slavianis  (These  de 

Moscou,  1908). 

L’auteur  base  son  etude  sur  134  cas  de  l’hopital  de  Moscou  et  sur 
des  recherches  bibliographiques.  II  montre  que  le  cancer  de  l’ceso- 
phage  atteint  le  plus  souvent  son  tiers  inferieur.  De  toutes  les 
methodes  de  diagnostic,  l’cesophagoscopie  donne  les  meilleurs  resul- 
tats,  et  on  devrait  la  pratiquer  chaque  fois  que  l’on  soupconne  un 
cancer  de  Tcesophage.  Le  malade  doit  etre  opere  aussitbt  que  le 
cancer  est  diagnostique.;  les  mauvais  resultats  de  l’operation  sont 
dus  surtout  a  ce  que  les  malades  s’adressent  trop  tard  aux  chirur- 
giens.  Selon  la  rhgion  occupee  par  le  cancer  et  selon  son  etendue 
on  emploiera  differentes  methodes  operatoires.  Lorsque  la  tumeur 
est  volumineuse,  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  noyaux  secondaires  et  que 
le  malade  a  un  etat  general  satisfaisant,  on  peut  faire  l’ablation 
radicale  du  cancer  apres  avoir  fait  une  fistule  gastrique  ou  apres 
avoir  constitue  une  vofe  cesophagienne  selon  la  methode  de  Roux. 
Le  cancer  de  la  portion  superieure  peut  etre  enleve  par  la  methode 
de  Naciloff  apres  resection  costale ;  le  cancer  de  la  portion  thoracique 
inferieure  et  de  la  portion  abdominale  doit  etre  atteint  par  voie  trans- 
pleurale.  Si  oh  ne  peut  pas  faire  1’ablation  du  cancer  de  l’msophage, 
il  faut  faire  aussi  tot  que  possible  une  fistule  gastrique,  ou  meme  une 
fistule  intestinale  (Napalkoff),  si  l’estomac  est  atteint  par  le  proces¬ 
sus  pathologique.  L’etat  general  du  malade  devient  meilleur  apres 
la  creation  d’une  fistule,  le  poids  augmente  et  la  vie  se  trouve  pro¬ 
longs.  Sur  42  malades  auxquels  une  fistule  a  <§te  faite,  10  ont  vhcu 
plus  de  6  mois  (soit  24  %).  La  dilatation  de  Tcesophage  au  moyen  de 
bougies  doit  etre  abandonnee  ;  c’est  un  prochdh  non  rationnel  et 
parfois  dangereux.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

VII.  —  Recherches  cliniques  et  experimentales  sur  la 

fonction  de  la  parole,  par  M.  J.  Astvatsatouroff  (These  de 

Saint-Petersbourg,  dec.  1908). 

L’aphasie  et  Timbecillite  ne  se  trouvent  pas,  selon  l’auteur,  dans  la 
relation  de  cause  a  effet.  Dans  la  regression  de  l’aphasie  motrice  cor¬ 
ticate,  le  retour  du  pouvoir  de  rephter  les  mots  ne  precede  pas  la 
diction  spontanee.  L’aphasie  transcorticale  est  une  forme  clinique 
individuelle  qui  se  distingue  de  l’aphasie  corticale.  Selon  les  obser¬ 
vations  de  l’auteur,  I’amnhsie  des  substantifs  s’observe  dans  les 
lesions  du  centre  moteur,  tandis  que  l’amnesie  des  verbes  s’observe 
dans  les  lesions  de  Wernicke.  Au  sujet  des  recherches  psycholo¬ 
gies  sur  la  parole,  1’auteur  indique  que,  pour  determiner  le  temps 
des  associations, il  faut  donner  la  preference  a  la  methode  des  reactions 
se  manifestant  par  des  mots  ;  ces  reactions  se  manifestent  le  plus 
rapidement  lorsqu’ils  rhpondent  a  des  excitations  produites  egale- 
ment  par  des  mots.  La  reaction  parlee  «  simple  »  exige  un  temps 
notablement  plus  court  que  la  reaction  ou  intervient  le  facteur  «  choix 
des  mots  ».  M.  de  Kervily  (de  Paris). 
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VIII.  —  Hypsistaphylia.  Voute  palatine  elevee  en  relation 
avec  l’influence  morphologique  des  vegetations  ade- 
no'ides,  par  P.  Bogolavsky  (These  de  Saint-Petersbourg,  nov. 
1908). 

Se  basant  sur  l’examen  de  1000  cranes,  l’auteur  soutient  que  la 
modification  morphologique  qui  produit  la  respiration  par  la  bouche 
(et  par  consequent  l’influence  des  vegetations  adeno'ides)  est  une 
deformation  de  la  voute  palatine.  L’hypsistaphylia  congenilale  est 
lide  a  toute  une  serie  de  deformations  du  squelette  de  la  face.  Elle 
est  caracterisee  anatomiquement  surtoul  par  la  hauteur  de  la  voute 
palatine  ;  la  largeur  de  la  voute  diminue,  sa  longueur  augmente. 
Tandis  que,  dans  les  cas  de  vegetations  addnoides,  il  y  a  surtout  des 
modifications  de  la  largeur,  et  non  de  la  hauteur  de  la  voute  ;  sa 
longueur  est  alors  diminuee.  M.  de  Kekvily  (de  Paris). 

IX.  _ Angine  ourlienne,  par  R.  Sassy  (These  de  Doctorat,  Mont¬ 

pellier,  1909). 

L’angine  est  un  symptome  habituel  des  oreillons  ;  elle  existe  dans 
62  °/0  des  cas  ;  elle  est  benigne,  apparait  en  meme  temps  que  la 
fluxion  parotidienne  ou  la  precede,  et  disparait  avec  elle  vers  le  5 
ou  6e  jour. 

Dans  quelques  cas,  cette  angine  presente  une  intensite  particuliere 
et  constitue  le  symptome  dominant  de  l’infection  ourlienne.  Elle 
n’est  pas  seulement  erythemateuse,  comme  lorsqu’elle  est  bdnigne ; 
elle  prend  une  forme  plus  grave,  et  peut  etre  herpetique  ou  pultacee  ; 
c’est  une  complication  exceptionnelle,  et  qui  s’accompagne  d’hyper- 
thermie  (40-41°),  sans  cependant  assombrir  le  pronostic.  L’auteur  en 
rapporte  dans  son  travail  trois  observations  originates. 

Cette  angine  est  sous  la  dependance  du  processus  ourlien,  mais 
on  ne  peut  affirmer  si  elle  est  causee  par  le  microbe  des  oreillons 
ou  par  infection  secondaire  favorisee  par  la  secheresse  de  la  bouche 
et  la  modification  de  la  secretion  parotidienne. 

Dans  les  angines  graves,  il  n’y  a  pas  de  complications  du  c6te  de 
l’oreille  moyenne  alors  qu’on  en  observe  dans  les  angines  benignes. 

Le  traitement  consiste  en  gargarismes ;  solutions  de  salicylate  de 
soude  a  S  p.  100  pour  les  formes  herpdtiques,  dilution  d’eau  oxy- 
genee  ou  de  liqueur  de  Labarraque  pour  toutes  les  autres  formes. 
L’hyperthermie  sera  combattue  par  le  pyramidon,  a  la  dose  de  0  gr.60 
par  jour,  en  quatre  doses.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 
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Au  sujet  d’une  nouvelle  methode  d’acoumetrie  au 

moyen  de  diapasons,  par  Gradenigo  et  Stefanini  ( Zeitsch .  f. 

Orhenh.,  u.  f.  d.  Krankh.  d.  Luftw.  LVI.  Bd.  2  hft.). 

Les  auteurs,  pour  mesurer  l’intensite  du  son  d’un  diapason  a  un 
moment  donne  de  sa  vibration,  proposent  une  methode  qu’ils 
appellent  la  «  methode  des  poids  »,  car  elle  permet,  pour  ainsi  dire, 
de  peser  l’intensite  du  son  et  de  l’exprimer  en  grammes. 

On  tient  le  diapason,  qui  doit  etre  mis  en  vibration,  dans  une  posi¬ 
tion  verticale,  les  deux  branches  tournees  en  bas,  leurs  extrdmit^s 
<5tant  placees  entre  et  au  niveau  de  deux  poulies  fixees  de  chaque 
c6te  sur  une  charpente.  Au  milieu  d’un  fll  qui  passe  autour  des  deux 
poulies  et  qui,  au  moyen  de  loupes,  entoure  les  extremites  des  deux 
branches,  on  suspend  un  poids  P. 

Par  l’action  de  ce  poids,  lorsque  le  fil  qui  passe  par  les  deux  pou¬ 
lies  est  perpendiculaire  aux  branches  du  diapason,  sur  chaque 
branche  agit  la  force  ?qui  produit  une  deviation  a  de  la  position 
de  repos  et  nous  pouvons  etablir  l’equation. 

i.  •  =  ■ *5 


ou  k  represente  une  constante  qui  depend  de  la  nature  et  des  dimen¬ 
sions  du  diapason.  Lorsqu’on  brule  le  fil,  le  poids  tombe,  le  diapa¬ 
son  est  libere  et  commence  a  vibrer  avec  une  amplitude  initiale  a0, 
qui  est  le  double  de  a,  c’est-a-dire  : 

2.  a„  =  AP. 

Et  si,  pour  le  moment,  nous  admettons  que  la  vibration  du  diapa¬ 
son  suit  la  loi  exponentielle  simple,  pour  l’amplitude  at  de  la  vibra¬ 
tion  pour  le  temps  t,  de  la  formule  connue  : 


ennous  servant  de  2  nous  obtenons  : 


4.  a,=  ftPe  — al 

dans  laquelle  Equation  a  exprime  le  decrement  logarithmique  de  la 
vibration. 

Si  done  pour  chaque  poids  Pn  qui  met  en  vibration  un  diapason,  on 
determine  le  temps  <n  au  bout  duquel  le  son  est  h  peine  pergu  par 
une  oreille  normale,  alors  pour  la  valeur  an  de  l’amplitude  de  la 
vibration  qui  correspond  au  seuil  normal  de  la  perception,  on 
obtient  : 


S.  ,  an=/cPne  — 

Pour  une  paire  de  poids  donnes  Pr,  Ps  et  les  temps  tr,  ta  a  la  fin 
desquels  le  seuil  de  la  perception  est  atteint,  on  obtient  : 

an  =  fcPr  e  —  a<r  =  ftPs  e  ~  at s 


et  de  Ik 


(tr  -  <s) 
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et  enfin 
6. 


loge  Pr  —  logePs 

tr  —  ta 


L’important  avantage  de  cette  nouvelle  methode  de  mise  en  branle 
du  diapason  consisle  done  en  ceci,  qu’avec  usage  de  l’equation  6 
simplement,  e’est-a-dire  sans  mesurer  les  amplitudes,  mais  seule- 
ment  par  la  determination  des  poids  et  du  temps,  on  peut  calculer 
la  decroissance  logarithmique  des  vibrations  et  constaler  si  celle-ci 
dans  un  temps  donne  reste  uniforme  ou  non.  Un  autre  avantage  de 
la  methode  est  qu’elle  peut  servir  pour  des  diapasons  de  tres  haute 
tonalite  pour  lesquels  aucune  des  methodes  optiques  (de  Gradenigo, 
de  Struycken,  de  Quix  et  Bloch)  et  pas  meme  le  microscope,  n’est 
suffisanle. 

Pour  determiner  la'courbe  qui  donne  le  rapport  entre  le  poids  qui 
sert  k  faire  vibrer  les  diapasons  etla_duree  du  son,  on  doit  se  servir 
d'une  serie  de  poids  pour  obtenir  experimentalement  un  certain 
nombre  de  points  de  la  courbe  elle-meme.  La  technique  du  jaugeage 
des  diapasons  par  des  poids  est  tres  simple  et  peut  etre  executee 
facilement  par  chacun. 

Les  auteurs  donnent,  en  trois  tableaux,  trois  exemples  seulement 
des  nombreux  jaugeages  qu’ils  firent  avec  des  diapasons  de  diverses 
constructions.  Les  valeurs  qui  expriment  la  duree  du  son  sont  les 
valeurs  moyennes  d’au  moins  trois  observations  avec  les  memes 
poids;  celles  qui  sont  donnees  comme  theoriques  sont  calculees 
avec  la  formule  6,  avec  laquelle  aussi  estcalculee  la  valeur  du  decre¬ 
ment  logarithmique  X  =  a  logio  e  =  0,43  a. 

Tableau  I. 

Diapason  g  192  de  Edelmann,  tenu  a  la  main,  simple  stimulation 
(le  fil  sur  une  seule  branche),  auscultation  directe  pres  de  l’oreille. 


Poids  en  grammes 

Duree  du  son 

Valeurs  theoriques 

en  secondes. 

en  secondes. 

5 

31 

34 

10 

49 

47 

20 

57,5 

60 

50 

81 

78 

100 

92 

91 

200 

111 

104 

500 

124 

122 

1.000 

138,5 

135 

2.000 

144,5 

148 

Decrement  logarithmique  X  =  0,02316. 

Le  poids  71  correspondant  au  seuil  de  la  perception  =  0,86  gr. 
Tableau  II. 

Diapason  £g*,  de  Edelmann,  384  D.  V.,lixe  surun  support, stimula¬ 
tion  double.  Auscultation  au  moyen  de  tube  en  entorinoir. 
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Poids  en  grammes. 

Duree  du  son 

Valeurs  theoriques 

en  secondes. 

en  secondes. 

2 

15,5 

15 

5 

19,5 

22 

10 

27 

27 

20 

32 

32 

100 

48 

45 

500 

58 

58 

1.000 

61,5 

63 

2.000 

66 

68 

Decrement  logarithmique  X  =  0,06021. 

Le  poids  jt  correspondant  au  seuilde  la  perception  =  0,27  gr. 
Tableau  III. 


Diapason  eg  4096  D.  V., 

tenu  a  la  main. 

Stimulation  simple. 

Poids  en  grammes. 

Duree  du  son 
en  secondes. 

Valeurs  theoriques 
en  secondes. 

50 

3 

2,70 

TOO 

3,5 

3,65 

200 

4,5 

4,60 

500 

5,5 

5,80 

1.000  7 

Decrement  logarithmique  X  =  0,31687. 

6,75 

Le  poids  k  correspondant  au  seuil  de  la  perception  =  1 4,1  gr. 

Se  basant  sur  ces  donnees  experimentales,  on  peut  calculer  pour 
un  diapason  quelconque  la  valeur  moyenne  de  a  ou  les  valeurs  que 
a  peut  avoir  aux  diverses  amplitudes  vibratoires,  en  se  servant  de  la 
formule  6.  II  est  pourtant  plus  commode  de  determiner  la  valeur 
moyenne  de  a  en  se  basant  sur  les  considerations  suivantes  : 

On  transcrit  sur  papier  avec  division  millimetrique  les  loga- 
rithmes  des  poids  employes  comme  abcisse,  et  comme  ordonnee  la 
duree  correspondante  du  son.  Si  la  formule  5  etait  utilisable  dans 
toute  la  serie  des  poids  avec  la  meme  valeur  de  a,  alors  tous  les 
points  obtenus  de  cette  fagon  devraient  se  placer  sur  une  droite. 
Dans  la  pratique  on  trouve  (comme  le  montrent  les  figures  1,  2,  3, 
qui  se  rapportent  aux  valeurs  contenues  dans  les  tableaux  d,  2 
et  3)  que,  quoique  tous  les  points  ne  se  trouvent  pas  sur  une  droite, 
ils  sont  pourtant  places  d’une  fagon  suffisamment  proche  d’une 
droite. 

La  droite  donne  avec  son  coefficient  angulaire  la  valeur  moyenne 
de  a  ou  de  X  =  a  log  e,  quand  on  emploie  les  logarithmes  habituels 
a  base  de  10  et  non  les  logarithmes  naturels.  Les  points  par  lesquels 
passe  une  telle  droite  logarithmique  represented  les  valeurs  theo- 
riques  qui  correspondent  non  seulement  aux  poids  employes,  mais  a 
tous  les  poids  donnes. 

Quand  on  emploie  le  meme  diapason  pour  differentes  personnes, 
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Fig.  1.  sr  (192  D.  V.)  Edelmann. 
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Fig.  2.  —  g'  (384  V.  D.)  Edelmann. 
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alors  naturellement  on  obtient  une  droite  logarithmique  eorrespon- 
dant  4  chacune  selon  son  ou'ie  et  l’entourage ;  comme  cependant 
les  droites  expriment  la  maniere  dont  les  vibrations  diminuent  et 
comme  cette  maniere  est  constante  pour  un  meme  diapason  tenu 
de  la  meme  fagon,  les  droites  doivent  etre  paralleles  entre  elles. 

D’accord  avec  ce  que  Struycken  trouva  au  moyen  de  la  methode 
optique,  la  methode  des  auteurs  montre  aussi  que  la  decroissance 
logarithmique  d’un  diapason  est  constante  dans  toute  la  serie  des 
poids  employes,  pourvu  que  l’amplitude  des  vibrations  reste  tres 
petite. 

Les  resultats  du  jaugeage  experimental  d’un  diapason  au  moyen 
d’une  sdrie  de  poids  peuvent  &tre  enregistres  par  la  simple  methode 
graphique. 

Par  la  methode  des  poids,  on  peut  determiner  les  poids  auxquels 
correspond  le  son  le  plus  bas  encore  perceptible  qui  equivaut  au 
seuil  physiologique  de  la.  perception.  La  difficulty  serait  grande  pour 
les  diapasons  qui  necessiteraient  pour  cette  determination  des  poids 
de  quelques  centigrammes;  mais  on  peut  se  servir  dans  ce  cas  de  la 
droite  logarithmique  qui  sera  diHerminee  par  le  jaugeage  obtenu  de 
la  fagon  indiquee,  ou  de  la  formule  5  et,  de  cette  fagon,  toute  diffi¬ 
culty  sera  vaincue. 

En  realite,  l’abcisse  de  la  droite  logarithmique  qui  correspond  a 
l’ordonnee  1”  donne  le  logarithme  du  poids  correspondant  au  seuil 
de  la  perception,  car  on  peut  admettre  que  le  son  correspondant  a 
ce  seuil  dure  h  peine  1".  La  determination  au  moyen  de  la  formule  5 
est  cependant  plus  exacte.  Car  si  it  exprime  le  poids  correspondant 
au  seuil  et  t  la  durde  du  son  correspondant  lui-meme  k  1’impulsion 
d’un  poids  donne  P  (ce  qui  peut  etre  deduit  de  la  valeur  logarith¬ 
mique),  alors  on  obtient : 

7.  jc  =  Pe  — d) 
d’oii 

8.  logio  it  ■  log.io  P  —  ( t  —  I)  a  log.ioe. 

C’est  ainsi  que  furent  determines  les  poids  r.'  pour  les  diapasons 
dont  le  jaugeage  est  indique  dans  les  tableaux  1,2,  3  et  dont  le 
resultat  est  donnd  k  la  fin  de  chaque  tableau . 

Pour  determiner  par  cette  methode  le  pouvoir  auditif,  on  peut 
agir  d’apres  un  des  systemes  suivants  : 

I.  On  met  en  branle  le  diapason  avec  un  poids  P  ;  soit  <p  la  durde 
du  son  pour  l’oreille  a  examiner  et  fn  la  duree  pour  l’oreille  con- 
sideree  normale  de  l’experimentateur.  De  la  formule  4  on  obtient 
pour  les  amplitudes  des  vibrations  que  font  le  diapason  a  la  fin  des 
temps  <p  et  ln,  c’est-k-dire  pour  les  amplitudes  qui  correspondent  aux 
seuils  de  la  perception  des  deux  oreilles. 

ap  =  kVe  ~  atP  ;  an  =  kPe  ~  atn- 

Et  comme  on  doit  admettre  que  le  pouvoir  auditif  est  en  rapport 
inverse  de  l’amplitude  de  la  vibration  correspondant  au  seuil  de  la 
perception,  le  pouvoir  auditif  de  l’oreille  a  examiner  est  done  : 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVIII,  N»  5,  1909.  43 
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an  kPe—  ain  1 

~  ap  ^.pe  —  a<p  “  ea  (^n  —  *p) 
ce  qui  correspond  aux  resultats  obtenus  par  la  methode  de  Quix.  j 

En  opposition  a  la  methode  de  Quix,  la  methode  des  auteurs  a  les 
a  vantages  suivants  : 

a)  par  elle  la  valeur  de  a  peut  etre  determine  par  tous  les  diapa- 

b)  on  peut  determiner  si  une  et  la  meme  valeur  de  a  suffit  ou 

non  pour  toutes  les  amplitudes  vibratoires ;  • 

c)  on  peut  toujours  partir  avec  une  plus  grande  suretd,  de  la 
meme  amplitude  vibratoire  que  dans  toutes  les  autres  methodes 
de  mise  en  branle ; 

d)  un  seul  tableau  sufflt,  en  se  basant  sur  tp  et  <n,  pour  trouver  A 

pour  chaque  diapason.  t 

II.  On  met  en  branle  un  diapason  avec  un  poids  P,  et  soit  tp  la 
duree  du  son  pour  l’oreille  k  examiner.  Le  temps  <p  est  transfere  sur 
la  figure  oil  est  dessinee  la  droite  logarithmique  AB  (fig.  4),  sur 


ordonnee  qui  pusse  par  le  point  cor'respondant  au  logarithme  du 
poids  P,  et  du  point  M  ob.tenu  de  cette  fa?on,  on  tire  la  ligne  MG 
parallele  a  AB. 

Ilest  Evident  que  le  point  C  ainsi  determine  correspond  au  loga¬ 
rithme  du  poids  it'  qui  est  le  seuil  de  la  perception  de  l’oreille  a 
examiner,  tandis  que  le  point  A  determine  le  logarithme  du  poids  it 
qui  correspond  au  seuil  de  la  perception  de  l’oreille  normale.  Pour 
le  pouvoir  auditif  nous  obtenons  done  : 

A  =?’ 

Des  logarithmes  des  deux  membres  de  liquation  on  obtient : 
log.  A  ==  log.  it  — log.  it'. 

La  representation  logarithmique  donne  pour  la  longueur  du  seg¬ 
ment  AC  : 

AC  =  log.  it'  —  log,  it. 

AC =—  log.  A = log. 


10. 
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En  se  servant  du  tableau  4,  on  peut  obtenir  A  de  la  valeur  du  seg- 

On  mefenSanlele^pason  comme  d’habitude  en  le  frappant 
un  obiet,  et  soil  tT  le  temps  pendant  lequel  l’expenmenta- 
contre  un .  J  ’  t  dre  le  SOn,  apres  que  la  personne  a  examiner 
L'de  Pentendre.  En  transferant  la  valeur  tT  sur  l’axe  des  temps, 

C  rouvera  que  cette  valeur  determine  sur  la  droite  loganthnnque 
iB  du  diapason  employd  un  point  N  (fig.  «),  q-  correspond  au  . 
point  C  qui  est  le  logarithme  du  poids  jc  . 


lenoidst'  •  cela  vent  dire  que  est  le  poids  correspondent  au 
seuil  de  la  perception  pour  l’oreille  de  la  personne  examinee.  Le 
pouvoir  auditif  est  done  : 

si  7!  est  le  poids  correspondant  au  point  A.  D  ou  il  resulte  que 

log.  A  =  log.  w— log-* 


et  le  tableau  4  donnera  maintenant,  la  valeur  du  segment  AC  Slant 
■COr^rt Stifle  pouvoir  auditif  d’une  oreille  donnee  peut 

etre  determine  quand  on  mesure  le  segment  MN  de  la  fig.  4  ou  AC  de 
la  fig.  5  et  se  sert  des  formules  10  et  11.  4  sur 

en  1/100  ct  1/1000  de  la  normale. 
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Tableau  IV. 

Pouvoir  auditif  (pour  log.  2  =  10  mm.) 


A 

mil. 

A 

milUm. 

A 

0,93 

16 

0,33 

42 

0,054 

0,90 

17 

0,31 

43 

0,051 

0,87 

•  18 

0,29 

44 

0,047 

0,84 

19 

0,27 

45 

0,044 

0,81 

20 

0,25 

46 

0,041 

0,78 

21 

0,23 

47 

0,038 

o’ 76 
0,73 

22 

0,22 

48 

0,036 

23 

0,20 

49 

0,033 

0,71 

0,68 

24 

0,19 

50 

0,031 

25 

0,18 

55 

0,020 

0,66 

26 

0,16 

60 

0,015 

0,64 

0,  62 

27 

0,15 

65 

0,011 

28 

0,14 

70 

0,008 

0,59 

29 

0,13 

75 

0,005 

0,57 

0,56 

30 

0,12 

80 

0,004 

32 

0,11 

85 

0,003 

0, 54 
0,52 

33 

0,10 

90 

0,002 

35 

0,09 

100 

0,001 

0,50 

36 

0,08 

105 

0, 0007 

o’ 47 

0,44 

0,41 

0,38 

0,35 

37 

38 

39 

40 

41 

0,077 

0,072 

0,067 

0,062 

0,058 

110 

0,0005 

Si  l’on  veut,  on  peut  employer  une  dchelle  encore  plus  grande  ou 

^  Pesplre^ueces  extraits  de  Particle  du  Zeitschrift  suffiront  a  don- 
ner  uneTdee  exacte  de  la  methode  des  auteurs.  Les  confreres  «na  he- 
maticiens  pourront  la  mettre  en  pratique  pour  leurs  besoms  et  s  ils 
desirent  plus  de  details,  ils  pourront  s’en  referer  al  article  ongmalej 
surtout  au  travail  des  auteurs  dans  Nuovo  Cimenlo,  sene  V ,  vol.  15, 1908. 
Aussi sur  le  meme  sujet,  voir  :  .  „ 

A.  Stefanini,  Atti  della  R.  Aceademia  di Lucca  vol.  25,  1889. 
Jacobson  etCowl,  Archie.  f^^t.u  Physiol. ,  1903. 

Struvcken,  Ann.  der  Physik,  4,  S.  643,  S.  1907. 

_  Zeitschrift  f.  Orhenh.,  46,  p.  382. 

A.  Stefanini,  Arch.  ital.  di  otol., J6,  1905. 

Bezold  u.  Edelmann,  Zeitschrift  f.  Orhenh .,  33,  p.  182,  1898. 

S Zeitschrift  f.  Orhenh  r*.  47,  p.  323, 1904. 

Gradenigo,  Atti  R.  Acc.  di  Medicine,  Turin,  1903. 

Osmann,  Eine  objektives  Hormass,  und  seme  Anvyendung.  Berg- 
mann  in  Wiesbaden  1908.  C.-J.  Koenig  (de  Pans). 


VI.  —  ANALYSES 


I.  —  OREILLES 


Muscles  auriculaires  extrinseques  chez  l’homme,  par 

A.  Austoni  (Arch.  deGradenigo,  vol.  XX,  1909,  p.  327). 

Travail  compliant  une  etude  deja  publiee  et  donnant  des  conside¬ 
rations  sur  le  muscle  parotido-auriculaire  (inferior  auriculae  de  Plat¬ 
ter  adducens  ad  anteriora  de  Spiegel)  considere  par  l’A.  comme  une 
continuation  du  risorius,  sur  le  muscle  auriculoglosse  (stylo-auri- 
culaire  de  Hyrtl)  continuation  du  styloglosse,  et  sur  le  muscle  trans¬ 
verse  de  la  nuque  (occipitalis  minor  de  Santorini) .  Ces  muscles 
extrinseques  peuvent  se  contracter  sepa remen t  par  exception,  car 
d’habitude  ils  se  contractent  ensemble  et  avec  les  frontaux  et  les 
occipitaux  portant  le  pavilion  en  haut  et  en  avant  et  elargissant  la 
conque.  H.  Massier  (de  Nice). 

Fonction  des  organes  terminaux  du  vestibule  et  des 
canaux  semi-circulaires.  Methodes  d’examen  de  ces 
canaux  pour  le  diagnostic  pratique,  par  G.-E.  Sham- 
baugh,  de  Chicago  (The  Journal  of  the  American  med.  Ass., 
3  avril  1909). 

L’auteur  resume  l’anatomie  de  cette  region  et  groupe  les  faits  sui- 
vants  ddjh  connus,  mais  prdsentes  par  lui  de  fa?on  synoptique, 
utiles  pour  le  diagnostic  des  etats  labyrinthiques  ou  cerebelleux. 

1°  Les  canaux  semi-circulaires  6tant  normaux,  si  on  injecte  de 
I’eau  froide  dans  l’oreille,  il  y  aura  du  vertige,  avec  nystagmus 
augmente  quand  les  yeux  sont  dirigds  du  cote  oppose.  Si  on  injecte 
de  l’eau  chaude,  il  y  aura  du  nystagmus,  mais  dirige  du  meme  cote. 

2°  S’il  existe  une  irritation  des  terminaisons  labyrinthiques  du 
nerf  vestibulaire  (suppuration  circonscrite  du^  labyrinthe,  par  ex.), 
il  y  aura  nystagmus  spontane  dirigd  du  meme  cote.  L’injection 
d’eau  froide  provoquera  une  reaction  positive. 

3°  S’il  survient  une  destruction  soudaine  des  terminaisons  du 
nerf  vestibulaire  (par  ex.  dans  la  suppuration  diffuse  du  laby¬ 
rinthe)  il  y  aura  nystagmus  spontane  dirige  du  cotd  opposd,  mais 
durant  de  quelques  jours  a  plusieurs  semaines.  Le  nystagmus  a  son 
origine  dans  l’oreille  opposde  normale.  L’injection  d’eau  chaude 
ou  froide  dans  l’oreille  atteinte  ne  provoque  pas  de  reaction. 

4°  Dans  le  cas  de  destruction  ancienne  des  terminaisons  nerveuses 
du  nerf  vestibulaire  (suppuration  labyrinthique  chronique,  diffuse) 
il  n’y  aura  pas  de  nystagmus  spontane  et  on  n’obtiendra  pas  de 
reaction  en  injectant  de  l’eau  chaude  ou  froide  dans  loreille. 

5»  Dans  les  cas  d’affection  cdrebelleuse  (tumeur  du  cervelet, 
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abces  cerebelleux,  meningite  en  cette  region)  il  y  aura  nystagmus 
spontane  dirige  du  cote  malade. 

II  s’ensuit  que  s’il  existe  un  nystagmus  rotatoire  marque  et  que  le 
tympan  soit  normal  sans  inflammation  de  1’oreille  moyenne,  il  faut 
soupQonner  une  tumeur  du  cervelet.  D’autre  part,  s’il  existe  du  nys¬ 
tagmus  spontane  rotatoire  marque  dans  un  cas  d’otite  moyenne  sup- 
puree,  sans  fievre,  mais  avec  surdite  grave,  et  que  le  nystagmus 
soit  dirige  vers  le  c6te  atteint,  tandis  que  l’injection  d’eau  froide 
dans  l’oreille  ne  produit  pas  de  reaction,  le  diagnostic  d’abces  du 
cervelet  est  probable.  La  surdite  totale  de  l’oreille  atteinte  indique- 
rait  une  suppuration  diffuse  probable  du  labyrinthe.  L’absence  de 
reaction  calorique  a  l’injection  indique  la  destruction  des  organes 
nerveux  terminaux  dans  les  canaux  semi-circulaires .  Le  nystagmus 
spontane  unique  que  cette  lesion  pourrait  produire  serait  dirige  vers 
le  cot 6  oppose.  L’absence  d’elevation  de  temperature  permettrait, 
dans  la  majority  des  cas,  d’eliminer  la  meningite.  Comme  source  de 
nystagmus,  tandis  qu’un  abces  du  cervelet,  comprimant  le  nerf  ves- 
tibulaire,  pourrait  provoquer  un  nystagmus  rotatoire  spontane  qui 
serait  augmente  quand  les  yeux  seraient  diriges  du  cote  atteint. 

Menier  (de  Figeac). 

Action  de  l’alcool  sur  l’oreille  interne  des  animaux,  par 

M.  Isytovitch  ( Roussky  Vratch ,  n°  40;  4  octobre  1908). 

L’auteur  a  fait  des  experiences  en  donnant  journellement  de  l’alcool 
a  40°  en  injections  sous-cutanees  it  des  souris  blanches  et  enl’admi- 
nistrant  par  l’estomac  a  des  cobayes.  Malgre  des  symptdmes  d’ivresse 
apres  chaque  administration,  les  animaux  ne  perdaient  pas  leur 
appetit,  et  ne  diminuaient  pas  de  poids.  Les  resultats  montrent  que 
l’alcool,  semblable  en  cela  aux  autres  poisons  comme  la  quinine, 
l’acide  salicylique,  l’arsenic,  l’antimoine,  etc.,  produit  des  lesions  dans 
l’oreille  interne.  L’auteur  en  represente  differentes  varietes  sur  six 
figures.  Les  lesions  se  produisent  d’abord  dans  le  ganglion  spiral,  et 
plus  tard  atteignent  l’organe  de  Corti.  Dans  toutes  les  preparations 
histologiques  il  y  a  des  hemorragies  qui  se  sont  produites  pendant  la 
vie  des  animaux,  qui,  du  reste,  ont  tous  et6  sacrifies  rapidement  par 
saignee  ou  par  decapitation  de  fa?on  it  eviter  1’agonie.  Ces  hemorra¬ 
gies  siegent  plus  souvent  dans  la  region  peril ymphatique  que  dans 
la  region  endolymphatique.  L’alcool,  compare  aux  autres  poisons, 
presente  cette  particularite  qu’il  n’epargne  pas  le  nerf  vestibulaire. 
Lk,  comme  dans  le  nerf  cochleaire,  les  fibres  nerveuses  se  montrent 
avec  des  epaississements  et  des  retrecissements  successifs  de  l’enve- 
loppe  de  myeline  ;  il  existe  par  place  un  debut  de  degenerescence 
de  cette  couche.  Enfin,  dans  1’organe  de  Corti,  on  observe  que,  dans 
les  regions  superieures  du  lima  con,  il  est  plus  fortement  lese  qu’a  la 
base  du  limacon,  ce  qui,  d’apres  la  theorie  d’Helmholtz,  a  du  pro¬ 
duire  chez  les  animaux  une  perte  fonctionnelle  de  l’ou'ie  plus  grande 
pour  les  sons  bas  que  pour  les  sons  eleves. 

Ces  recberches  experimentales  confirment  les  observations  cli- 
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jriques  de  l’auteur  qui  a  examine  la  fonction  du  vestibule  au  moyen  de 
sa  reaction  sur  l'eau  froide.  Pour  obtenir  une  reaction  normale  chez 
dessujets  sains,  il  suffit  de  50  cm3  d’eau  froide.  Chez  les  alcoo- 
liques  l’auteur  a  ete  oblige  d’en  injecterdes  quantites  beaucoup  plus 
grandes,  chez  l’un  des  sujets  la  reaction  a  ete  tres  faible  meme  apres 
350  cm*  d’eau  dans  l’une  des  oreilles  ;  l’autre  oreille  a  permis  d’ob- 
tenir  la  reaction  apres  125  cm3.  Chez  un  alcoolique  il  a  fallu  155  cm3 
pour  l’une  des  oreilles  et  55  cmc  pour  l’autre.  Les  differences  entre 
ces  chiffres  sont  trop  grandes  pour  etre  dues  a  des  causes  acciden- 
telles  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Considerations  sur  quelques  particularity  de  l’otite 
et  de  la  mastoidite  grippales,  par  Perry  Goldsmith  (Cana¬ 
dian  Practitioner ,  fevrier  1909). 

Apres  avoir  etudie  les  constatations  bacteriologiques,  revolution  de 
la  maladie,  les  symptomes,  etc.,  l’auteur  divise  le  traitement  en 
abortif  et  chirurgical. 

Le  trait  caracteristique  du  traitement  abortif  est  un  large  drainage. 
L’antisepsie  du  conduit  doit  etre  faite  avant  l’ouverture  du  tympan. 
L’incision  de  la  membrane  devra  s’dtendre  de  bas  en  haut,  voire 
meme  jusque  dans  la  paroi  posterieure,  si  cette  region  est  bien  con- 
gestionnee.  La  depletion  locale  par  des  sangsues  peut  etre  utile,  de 
meme  que  le  froid  quand  il  n’y  a  pas  encore  de  formation  de  pus.  On 
prescrira  le  repos  au  lit  et  des  purgatifs  salins  ou  au  calomel.  Sont 
egalement  a  conseiller  des  irrigations  salines  tiedes  du  conduit  audi- 
tif  et  des  aspirations  avec  le  speculum  de  Siegle  ou  l’appareil  a  suc- 
cion  de  Sondermann. 

Le  traitement  operatoire  devra  etre  aussi  complet  que  possible  : 
toutes  les  cellules  seront  largement  ouvertes.  S’il  y  a  une  vaste  des¬ 
truction  au  dela  de  la  zone  d’os  dur,  on  mettra  le  sinus  a  decouvert. 
Dans  des  cas  chroniques  ayant  subi  une  infection  aigue,  il  peut  y 
avoir  avantage,  afin  de  conserver  ce  qui  reste  de  l’ouie,  a  ne  pas 
toucher  a  la  cavite  tympanique.  Trivas  (de  Nevers). 

Meningite  cerebro-spinale  epidemiqueet  suppuration  de 
1 ’oreille  moyenne,  par  Levinger,  de  Munich  (Zeitschr.  f.Ohrenli. 
u.  f.  d.  Krankh.  d.  Luflw.,  LIX,  Bd.  1  Hft,  Juillet  1909,  pp. 

35-44). 

Les  recherches  cliniques  et  necropsiques  de  Goeppert  [Klin.  Jalirb. 
1906,  Bd.  15,  Hft  3)  etde  Westenhoeffer  (Klin.  Jahrb.,  Bd.  15,  Hft  4) 
ont  ddmontre,  contrairement  a  l’opinion  generalement  admise  ante- 
rieurement,  la  frequence  de  l’otite  moyenne  dans  la  meningite  cere¬ 
bro-spinale.  Le  pourcentage  trouve  par  Goeppert  chez  les  malades  est 
de  50,  5  l’autopsie  62.  Westenhoeffer  sur  29  autopsies  a  pu  trouver  17 
cas,  parmi  lesquels  16  enfants,  d’otite  moyenne.  De  sorte  qu  il  a  pu 
affirmer  quechez  les  enfants  atteints  de  meningite  cerebro-spinale  on 
trouve  constamment  une  otite  moyenne  et  cela  au  debut  meme  de 
l’affection.  Cette  frequence  n’est  pas  faite  pour  nous  etonner  quand 
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on  songe  a  la  frequence  dans  cette  meningite  d’inflammation  intense  '■ 
du  naso-pharynx  (Westenhoeffer,  E.  Meyer,'  Lingelsheim),  et  la 
presence  des  meningocoques  dans  les  secretions  (Lingelsheim, 
Zeitsch.f.  Hygiene  u.  Infectionsk.  Bd.  59). 

La  pensee  se  presente  done  d’elle-meme  que  peut-etre  l’affeetion 
de  l’oreille  moyenne  joue  un  role  dans  la  propagation  du  meningo- 
coque  vers  l’endocrane.  D’apres  les  nouvelles  recherches,  la  propa¬ 
gation  a  travers  les  cavites  accessoires  du  nez  doit  etre  nide,  car  le 
nez,  du  moins  dans  sa  partie  anterieure  et  dans  ses  sinus,  est  tres 
rarement  atteint.  II  n’y  a  que  le  sinus  sphenoidal  qui  necroscopi- 
quement  fut  trouvd  souvent  atteint  par  Westenhoeffer.  Meyer, 
par  contre,  sur  100  cas  examines  cliniquement,  n’a  pas  trouve  une  ■ 
seule  fois  ce  sinus  atteint,  et  rappelle  que  le  sinus  sphenoidal  chez 
les  petits  enfants,  qui  ferment  un  tres  grand  contingent  des  malades,  > 
n’est  pas  encore  developpe.  Les  recherches  rdeentes  cependant 
n’dclaircissentpas  la  question  de  la  propagation  des  microorganismes, 
et  particulierement  la  possibility  d’une  penetration  a  travers  l’oreille  ■ 
moyenne  est  une  question  discutee.  Goeppert  est  d’avis  quel’otite 
est  secondaire.  Frohmann  ( Deutsche  med.  Wochenschr.  1897)  et  Alt 
( Monat .  f.  Ohrenh.  Bd.,  31)  considerent  1’oreille  moyenne  comme 
la  porte  d’entrde  de  l’infection  de  l’endocrane. 

L’auteur,  sans  conclure,  rapporte  un  cas  qui  offrit  de  grandes 
difficultds  diagnostiques.  II  s’agit  d’un  petit  gargon  de  6  ans  qui 
fut  atteint  de  bronchite  avec.  fievre  et  de  legere  otite  double  et 
angine  lacunaire.  La  masto'ide  etait  sensible  51a  pression  des  deux 
cotds.  La  paracentese  des  deux  cdtes  donna  issue  a  une  secretion 
muco-purulente  abondante.  La  temperature  tomba,  mais  pas  comple- 
tement,  puis  remonta  au-dessus  de  39°.  Pas  d’obnubilation,  pas 
de  raideur  de  la  nuque.  Pas  de  labyrinthite,  et  aucune  cause  ne  put 
etre  trouvee  pour  la  forte  Elevation  de  temperature.  Double  tre¬ 
panation  de  la  masto'ide  :  un  peu  de  pus  et  de  granulations  dans 
l’apophyse  droite;  a  gauche,  pus  dans  l’antre  seulement.  Continua¬ 
tion  de  la  fievre,  pas  de  raideur  de  la  nuque,  reaction  pupillaire 
bonne,  pas  d’albumine,  le  fond  de  I’oeil  normal.  Dans  quelques 
jours,  une  fois  vomissement  ;  dans  l’urine  un  peu  d’albumine, 
pas  de  cylindres,  legere  atteinte  d’ictere .  Mise  5  nu  des  deux  sinus 
lateraux  ;  ils  contiennentdu  sang  liquide.  Le  lendemain, continuation 
de  la  fievre,  legere  douleur  de  la  nuque,  mais  pas  de  raideur  notable, 
leKernig  legerement  positif.  Pas  d’albumine,  icteredisparu.  Le  lende¬ 
main  a  midi  temperature  40°  3.  Pas  d’obnubilation.  L’apres-midi 
du  surlendemain  le  malade  n’a  cessd  de  crier,  comme  il  l’avait 
fait  une  fois  d’ailleurs  pendant  la  nuit  qui  preceda  la  double  trepa¬ 
nation.  Raideur  de  la  nuque  un  peu  plus  prononeee,  pas  d’obnubila¬ 
tion.  La  ponction  lombaire  essayde  5  divers  niveaux,  ne  donna  pas 
de  liquide  cdrebrospinal.  Un  peu  de  somnolence,  mais  rdponses 
claires  k  toutes  les  questions.  Ouverture  du  bulbe  de  la  jugulaire, 
pas  de  thrombose.  Avant  cette  operation,  une  autre  ponction  lom¬ 
baire  fut  faite  un  peu  plus  haut  avec  resultat  positif.  Le  liquide 


ANALYSES 


673 


4tait  opaque  et  sanguinolent  et  sous  forte  pression  et  on  y  trouva 
au  microscope  des  leucocytes,  des  lymphocytes,  et  de  tres  rares 
diplocoques  dont  la  culture  permit  de  les  appeler  des  m6ningo- 
coques  de  Weichselbaum.  Cinq  jours  plus  tard,  exitus. 

L’autopsie  montra  une  leptomeningite  fibro-purulente  subaigue 
de  la  base  et  de  la  convexite,  pyencephalie  interne  avec  dilatation 
extraordinaire  du  ventricule,  pleuresie  hemorragique  aigue  du  lobe 
inferieur  gauche.  La  muqueuse  des  cellules  ethmoidales  et  du  sinus 
sphenoidal  est  pale,  transparente,  tres  delicate. 

C.-J. Koenig  (de  Paris). 

Sur  l’intervention  immediate  dans  les  coups  de  feu 
dans  l’oreille,  par  Wicart,  de  Paris  (Bulletin  de  la  Sociiti  de 
VInternat,  janvier  1908). 

A  propos  d’un  cas  de  projectile  dans  l’oreille  droite,  enclave  entre 
le  labyrinthe  et  la  carotide  interne,  apres  avoir  sectionne  le  facial 
(d’ou  paralysie  et  troubles  labyrinthiques)  et  dans  lequel  la  radio- 
•  graphie  avait  donne  un  resultat  negatif,  l’auteur  (qui,  par  le  stylet, 
put  s’assurer  de  la  presence  de  la  balle  et  extraire  celle-ei)  fait  res- 
sortir  l’insullisance  possible  de  la  radiographie,  surtout  pour  les 
balles  de  plomb.  L’explorateur  electrique  de  Trouve  ne  peut  lui- 
.meme  remplacer  l’examen  otoscopique  au  miroir  de  Clar. 

Les  arguments  en  faveur  de  l’intervention  preeoce  sont  :  perte  de 
l’audition ;  complications  septiques  de  la  suppuration;  paralysie 


faciale. 

L’auteur,  a  la  voie  prdtragienne,  de  Galgolphe,  &  celle  du  mur  de  la 
logette,  de  Berger,  prefere  la  voie  retro-auriculaire,  plus  simple, 
moins  dangereuse  etvraiment  directe.  Menier  (de  Figeac). 


Sur  la  masto'idite  syphilitique,  par  Ardenne  ( Journ .  de 

Mtdec.  de  Bordeaux,  12  sept.  1909). 

L’auteur  rapporte  l’observation  d’une  dame  de  48  ans  ayant  une 
ulceration  sidgeant  en  arriere  de  l’oreille  droite  sur  la  limite  du  cuir 
chevelu,  a  peu  pres  k  la  hauteur  du  bord  superieur  de  la  conque,  & 
1  centimetre  en  arriere  du  bord  libre  du  pavilion.  Cette  ulceration 
presente  a  peu  pres  les  dimensions  d’une  piece  de  1  franc  ;  les  bords 
en  sont  decolles,  tailles  h  pic  ;  le  fond  ldgerement  granuleux  est 
recouvert  d’un  enduit  grisatre.  Le  pourtour  de  l’ulcere  est  d’une  colo¬ 
ration  rouge  sombre,  douloureux  a  la  pression  et  sensiblement  tume- 
fie.  L’exploration  a  l’aide  d’un  stylet  ne  fait  decouvrir  aucun  point 
osseux  denude. 

A  l’examen  de  l’oreille  au  spdculum,  on  constate  un  certain  affais- 
sement  de  la  paroi  postero-superieure  du  conduit  auditif.  Du  c6te 
de  la  caisse  on  trouve  les  signes  de  l’otite  moyenne  chronique  seche. 
L’apophyse  est  douloureuse  et  tum^Cee  sans  que  l’oreille  ait  jamais 
coule.  On  pense  4  une  masto'idite  primitive  que  l’on  soigne  sans 
resultat  pendant  quelque  temps  par  les  moyens  ordinaires.  On 
prescrit  alors  le  traitement  spdcifique  bien  que  l’interrogatoire  et 
l’examen  detaille  de  la  malade  ne  fassent  decouvrir  aucun  stigmate 
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syphilitique  si  ce  n’est  peut-etre  l’exasperation  des  douleurs  pendant 
la  nuit.  10  jours  apres  la  situation  semodifie  notablement ;  on  cons¬ 
tate  du  cote  de  l’ul'ceration  un.  travail  de  reparation  manifeste.  En 
3  semaines  tout  rentre  lians  l’ordre.  Le  calibre  du  conduit  auditif 
devient  normal.  La  guerison  est  complete.  II  s’agissait  d’une  osteo- 
periostite  syphilitique  qui  avait  donne  l’illusion  d’une  masto'idite 
banale.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

La  chirurgie  de  la  mastoide  avec  casuistique,  par 

G.  D.  Marasso  (Arch,  de  Gradenigo,  vol.  XX,  19p9,  p.  327). 
Compte  rendu  clinique  precede  d’une  etude  longue  et  patiente  sur 
l’anatomie  descriptive  et  topographique  de  la  region. 

H.  Massier  (de  Nice). 

Traitement  post-operatoire  de  l’evidement  petro-mas- 
toidien  sans  tamponnement,  par  Woldemar  Lieck,  St- 
Petersbourg  ( Zeitschr .  f.  ohrenh.  u.  f.  d.  Krankheiten  d.  Luftw. 
LVIII  Bd.,  1  u.  2  Heft,  Avrill909). 

Ce  fut  Alexander  von  zur  Miihlen  qui  le  premier  en  1901  recom- 
manda  l’evidement  petro-masto'idien  sans  tamponnement.  Cependant 
Zarniko  en  1898  avait  remplace  le  tamponnement  par  l’acide  borique 
en  poudre.  II  fut  imite  en  Belgique  par  Eemann  et  Delsaux  et  en 
France  par  Caboche,  Lermoyez,  Laurens,  etc.  Cependant  la  methode 
si  simple  de  zur  Miihlen  resta  sans  imitateurs  pendant  longtemps. 
Recemment  Mahu  l’a  recommandee  dans  tous  les  cas  k  l’exception 
du  cholest4atome  et  de  la  tuberculose.  Gerber,  Alt,  Boeninghaus, 
Politzer  et  Stein  y  sont  favorables.  Sonntag  seul  y  est  contraire, 
tandis  que  Ruttin  previent  contre  tout  optimisme  exagere. 

L’auteur  emploie  la  methode  de  zur  Miihlen  depuis  la  guerre  russo- 
japonaise  (1904).  II  emploie  la  narcose  morphine-ether  et  fait  l’ope- 
ration  radicale  d’apres  Zaufal-Kuster.  II  fait  la  plastique  d’apres 
Stacke  :  amincissement  du  lambeau  par  l’ablation  des  parties  molles 
et  meme  du  cartilage.  II  ne  suture  pas  le  lambeau  au  bord  inferieur 
de  la  plaie,  mais  le  comprime  contre  la  cavite  operatoire  osseuse  au 
moyen  de  tampons.  La  cavite  est  completement  remplie  de  bandes 
de  gaze,  courtes,  minces  et  aseptiques  et  dont  les  bouts  ressortent 
par  le  meat  auditif  externe.  Un  seul  tampon  etroit  ressort  par  l’inci- 
sion  cutanee.  Alors  la  plaie  retro-auriculaire  est  completement  sutu- 
ree  k  l’exception  de  l’angle  inf6rieur  (environ  1  cent.)  qui  reste  ouvert 
pour  le  tampon  en  question.  Pour  les  sutures  il  se  sert  de  soie  ou 
des  agrafes  de  Michel.  Suit  le  grand  bandage  auriculaire  dont  les 
tours  passent  sous  la  mkchoire  inferieure  et  autour  du  cou.  Enleve¬ 
ment  du  premier  pansement  dans  5  k  7  jours  ;  enlevement  de  toutes 
les  sutures  et  de  tous  les  tampons  qui  sont  habituellement  trempes 
de  pus.  On  ne  remet  plus  de  tampons  pendant  toute  la  duree  du 
traitement  post-operatoire,  mais  toute  la  region  de  l’oreille  est  simple- 
ment  couverte  d’une  grosse  couche  de  gaze  sterilisee  et  froncee  et 
le  tout  couvert  du  bandage  de  Korner  dont  les  tours  ne  couvrent 
que  la  region  de  l’oreille  et  vont  circulairement  autour  du  front  et 
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de  la  nuque,  tandis  que  la  maehoire  infErieure  et  le  cou  restent  libres, 
ce  qui  est  bien  plus  agreable  pour  le  malade. 

Aux  changements  consEcutifs  des  pansements,  qui  -se  font  tous 
les  jours,  on  Evite  toute  irritation  de  la  cavite  operatoire,  ne  s’occupant 
que  d’un'e  bonne  Elimination  des  secretions,  qui  se  fait  au  moyen  de 
lavages  avec  une  solution  physiologique  a  la  temperature  du  corps. 
Pour  ce  faire  on  se  sert  d’un  bock  tenu  un  peu  plus  haut  que  la  tete. 
Ces  lavages  doivent  etre  faits  avec  la  plus  stride  asepsie,  et  seront 
continues  tant  qu’il  existera  plus  ou  moins  de  pus.  Celui-ci  diminue 
tres  rapidement  ;  deja  2  semaines  apres  le  premier  changement  de 
pansement  on  ne  trouve  plus  de  pus  dans  la  conque  et  on  ne  peut 
enlever  avec  le  tampon  que  2  ou  3  gouttes  dans  le  conduit  auditif. 
Les  lavages  sont  alors  supprimEs  et  le  pus  est  simplement  enlevE 
avec  des  tampons  de  coton  stErilisE.  Le  bandage  pourrait  alors  Etre 
supprimE,  mais  l’auteur  le  continue  pendant  un  mois  apres  l’operation. 
L’oreille  est  alors  simplement  bouchEe  avec  du  coton,  le  malade  est 
congEdiE  et  revient  au  dEbut  2  ou  3  fois  par  semaine,  plus  tard  moins 
souvent,  pour  le  nettoyage  de  l’oreille.  En  2  mois  environ  la  cavitE 
est  epidermisEe  et  le  malade  guEri. 

Par  cette  mEthode,  les  granulations  restent  de  couleur  rose  pale, 
et  non  rouge  foncE  comme  dans  les  plaies  transformEes  et  irritEes. 
Dans  la  majoritE  des  cas,  nous  voyons  que  les  granulations  couvrent 
la  plaie  osseuse  en  une  belle  couche  lisse  et  rEguliere  et  ne  poussent 
pas  d’une  fagon  rapide  et  exubErante,  mais  lentement  et  jamais  en 
masses  fongueuses  s’elevant  au-dessus  du  niveau  de  l’Epiderme.  La 
cavite  se  rEtrEcit  partout  d’une  fagon  concenlrique,  et  s’Epidermise  a 
un  stade  plus  ou  moins  avance  de  son  comblement.  Cependant,  quoique 
rarement,  se  voient  des  cas  dEfavorables  :  les  granulations  ne  se 
dEveloppent  pas  en  couche  rEguliere,  mais  il  se  forme  des  excrois- 
sances  polypeuses  qui  menacent  de  produire  des  adhErences,  des 
coulisses  et  meme  des  stEnoses  circulaires  ou  des  septums.  La  cause 
de  ces  productions  peu  dEsirables  doit  etre  souvent  cherchEe  dans 
la  retention  des  foyers  osseux  malades  ou  dans  la  malpropretE  et 
l’infection  de  la  plaie.  L’auteur  ne  peut  pas  encore  dire  jusqu’a  quel 
point  la  tuberculose  y  joue  un  r61e.  Mais  ces  fongositEs  exagErEes 
peuvent  etre  facilement  combattues  par  les  moyens  habituels  (anse 
froide,  curette,  cautErisations).  Souvent  elles  se  con trac tent  d  elles- 
memes  et  s’Epidermisent.  v 

Voici  d’apres  l’auteur  les  avantages  principaux  de  la  mEthode  de 
zur  Miihlen  : 

1"  LadurEe  du  traitement  post-opEratoire  est  considErablement 
diminuEe,  presqu’un  mois  entier  ; 

2°  L’absence  absolue  de  douleur  rend  la  mEthode  excessivement 
utile  chez  les  enfants  ; 

3°  La  technique  est  excessivement  simple,  et  la  perte  de  temps 
pour  le  mEdecin  par  consEquent  bien  moindre ; 

4°  Le  malade  n’est  pas  lie  k  l’h&pital,  mais  peut  dEjh  apres  un 
mois  en  gEnEral  reprendre  ses  occupations  sans  bandage  et  sans 
riviler  son  infirmity  ; 
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5°  La  cessation  prdcoce  des  bandages  rend  la  methode  de  moitid 
meilleur  marche  que  celle  par  tamponnement ; 

6°  Apres  la  guerison  il  ne  reste  en  general  qu’une  cavite  petite  et 
peu  profonde  qui,  plus  tard,  est  plus  facile  4  nettoyer. 

L’auteur  est  d’avis  que  cette  methode  est  celle  de  l’avenir,  sinon 
pour  tous  les  cas,  du  moms  pour  un  tres  grand  nombre. 

C.  J.  Koenig  (de  Paris). 

Contribution  &  l’etude  de  la  pyohemie  d’origine  otique, 

par  Belogoloff  (de  Riga)  (Journal  mensuel  russe  des  maladies  des 

oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  1908,  n°  5). 

II  existe  actuellement  deux  opinions  au  sujet  des  thromboses  des 
sinus,  de  la  septicemie  et  de  la  pyohdmie  :  les  uns  admettent  qu’il 
n’y  a  pas  de  pyohemie  sans  thrombose,  les  autres  soutiennent  la 
possibility  du  cas  contraire.  Selon  qu’on  est  partisan  de  l’une  ou  de 
l’autre  de  ces  opinions,  on  resoudra  differemment  la  question  de  la 
ligature  rationnelle  de  la  veine  jugulaire.  II  est  difficile,  selon  l’au¬ 
teur,  de  se  poser  une  regie  de  conduite  absolument  precise  pour  tous 
les  cas,  car  le  diagnostic  de  la  thrombose  offre  souvent  lui-meme  de 
grandes  difflcultes.  Dans  un  cas  qui  concernait  un  homme  de  23  ans 
venu  consulter  pour  une  otite  moyenne  purulente  avec  un  abondant 
dcoulementparle  conduit  auditif,  le  malade  mourut  depyohdmieavec 
abces  metastatique  de  la  plevre.  A  l’autopsie  il  fut  reconnu  que  la 
veine  jugulaire  n’etait  pas  thrombosee,  le  sinus  etait  egalement  per¬ 
meable  jusqu’au  pressoir  d’Herophile,  mais  juste  en  face  de  la  por¬ 
tion  temporale,  sur  sa  paroi  il  y  avait  de  petites  granulations  for- 
mees  de  fibrine  imbibee  de  pus.  Il  y  avait  eu  au  debut  formation 
d’une  petite  thrombose  qui  s’etait  detachee,  puis  dans  les  jours  con- 
secutifs,  il  y  avait  eu  une  pyohdmie  due  4  la  penetration  quotidienne 
d’une  petite  quantite  de  pus  dans  la  circulation.  Dans  ce  cas  il  n’au- 
rait  etd  d’aucune  utilite  de  faire  la  ligature  de  la  jugulaire,  et  il  aurait 
suffi  de  detruire  le  foyer  purulent  en  ouvrant  le  sinus. 

M.  de  KERviLY(de  Paris). 


II.  -  NEZ  ET  SINUS 


Communications  lymphatiques  directes  entre  les  cavi- 
tes  peri-encephaliques  et  la  muqueuse  du  sinus  fron¬ 
tal,  parR.  Falcone  (A rch.  de  Gradenigo,  vol.  XX,  1909,  p.330). 
Dans  la  muqueuse  des  sinus  frontaux  existe  une  trame  lymphatique 
parfaitement  demon trable.  Une  injection  experimentale  passe  direc- 
tement  des  espaces  meninges  dans  ce  reseau  lymphatique  par  des 
communications  propres  et  non  par  les  voies  du  reseau  lymphatique 
de  la  muqueuse  nasale  et  les  voies  qui  traversent  la  lame  criblee. 
Dans  l’epaisseur  de  la  lame  osseuse  qui  forme  la  partie  posterieure 
du  sinus  frontal,  on  mettra  en  lumiere  ces  voies  lymphatiques  rem- 
plies  de  la  masse  de  la  substance  d’injection;  preuve  dvidente 
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des  communications  lymphatiques  a  travers  l’os  entre  la  cavite  cra- 
nienneet  celle  du  sinus.  H.  Massier  (de  Nice). 

Influence  sur  le  nez  de  l’elargissement  de  l’arcade 
palatine,  par  Dean,  de  Iowa  City  ( Journ .  amer.  med.  Ass.,  1909, 
L1I,  p.  941). 

Les  remarques  de  l’auteur  portent  surtout  sur  une  classe  de  cas 
auxquels,  pense-t-il,  on  n’a  pas  assez  fait  attention,  c’est-a-dire  les  cas 
ou  il  y  a  constriction  des  narines  avec  arcade  palatine  etroite,  sans 
obstruction  pathologique  du  nez.  Dans  ce  cas,  le  procede  rationnel 
consiste  a  sdparer  la  paroi  nasale,  elargissant  ainsi  les  cavites.  Cela 
peut  etre  fait  d’une  seule  fa?on  :  en  elargissant  l’arcade  palatine.  Ces 
cas  ont  besoin  du  dentiste  et  non  du  rhinologiste.  Les  mensurations 
prises  avant  et  apres  avoir  dilate  un  crane  frais  de  cadavre,  ont 
montre  qu’on  obtient  une  augmentation  tres  marquee  portant  sur  le 
diametre  du  mdat  moyen,  aussi  bien  que  sur  celui  de  l’inferieur. 
Les  resultats  bienfaisants  d’augmentation  de  la  capacity  respiratoire 
etaient  dvidents.  Walter  Wells  (de  Washington). 

Coupure  du  nez  par  chute  sur  un  bee  d’arrosoir,  par 

Leclerc-Montmoyen  ( Lyon  Medical,  18  avril  1909). 

Le  nez  presque  completement  detache  pendait  sur  le  bord  de  la 
levre  superieure.  La  portion  osseuse  du  nez  n’avait  pas  ete  tronchee. 

Traitement  :  nettoyage  minutieux.  Nez  ramend  en  haut  et  fixd  par 
6  points  au  crin  de  Florence. 

Guerison  complete  :  soudure  parfaite  y  compris  celle  de  la  cloison. 

J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Hyeres). 
Epithelioma  du  nez  gueri  par  la  radiotherapie,  par  Bon¬ 
net  (Soc.  des  Sc.  Med.  de  Lyon,  20  mai  1908,  in  Lyon  Mid.,  4 
oct.  1908). 

Femme,  67  ans,  uledration  dela  dimension  d’une  piece  de  2  francs, 
elle  refuse  l’intervention,  8  seances  de  radiotherapie.  Gudrison  sans 
aucune  ddformation.  Sargnon  (de  Lyon). 

Tumeurs  malignes  du  nez.  Relation  de  sept  cas,  par 

J.  Gibb  Wishart  (Jour,  of  med.  and  Surg.,  mai  1908  et  The  Jour, 
of  Laryngol. ,  avril  1909) . 

Cas  I.  —  Octobre  1894.  Homme  age  de  54  ans.  Ablation  d’une 
masse  polypeuse  hdmorragique  de  la  fosse  nasale  gauche.  Six  mois 
aprds,  la  cavite  du  nez  s’est  de  nouveau  bouchde  par  une  recidive  de 
la  tumeur.  L’examen  microscopique  a  rdvdle  un  carcinome  squir- 
rheux.  Par  une  operation  externe,  l’auteur  enleva  une  partie  de  l’os 
propre  du  nez,  l’apophyse  nasale  du  maxillaire  superieur,  la  paroi 
externe  de  l’antre,  le  plancher  de  l’orbite  et  le  corps  de  l’ethmo'ide, 
en  meme  temps  qu’une  grande  quantitd  de  pus.  L’incision  guerit  par 
premiere  intention,  mais  la  tumeur  rdcidiva  et  le  malade  mourut 
quelques  mois  apres. 
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Gas  II.  —  Janvier  1900.  Jeune  homme  4ge  de  17  ans.  Tumeur  lisse 
et  arrondie  remplissantla  partie  posterieure  de  la  fosse  nasale  gauche, 
obstruant  les  ehoanes  et  ayant  repousse  la  cloison  a  droite.  Pas 
d’hemorragie.  Trois  mois  apres,  tous  les  symptomes  s’accentuerent : 
la  tumeur  arriva  aux  orifices  anterieurs  du  nez ;  elle  etait  molle  et 
mobile.  Voile  du  palais  repousse.  Le  microscope  a  decele  un  sar- 
come.  Apres  une  application  de  galvano,  le  malade  disparut  de  vue; 
trois  ans  apres,  il  se  faisaittraiter  par  le  Dr  Price  Brown.  En  octobre 
1908,  il  n’y  avail  pas  de  recidive  et  l’etat  general  du  patient  etait 
excellent. 

Cas  III.  —  Octobre  1902.  Domestique  ag6e  de  35  ans.  Masse  irre- 
guliere  dans  le  meat  moyen  du  c6te  gauche  du  nez.  Proptosis  bien 
marque  des  yeux.  Antre  absolument  obscur.  La  malade  refusa  une 
intervention.  Elle  succomba  six  mois  plus  tard  apres  une  generalisa¬ 
tion  de  la  tumeur  aux  organes  voisins. 

Cas  IV.  —  Juillet  1904.  Femme  agee  de  62  ans.  Stenose  complete 
de  la  fosse  nasale  gauche  avec  douleurs  et  epistaxis.  La  cavite 
gauche  du  nez  est  remplie  par  une  tumeur  s’etendant  aux  orifices 
posteri'eurs.  L’examen  microscopique  a  decele  un  sarcome  globo- 
cellulaire.  Operation  par  voie  externe.  Ablation  du  plancher  de 
l’orbite  et  desparois  antero-interne  et  posterieure  de  l’antre  qui  etait 
dgalement  envahi  par  la  tumeur.  La  plaie  gu^rit  lentement;  l’ecou- 
lement  a  eesse  au  bout  de  six  semaines.  Vingt-deux  mois  apres,  la 
malade  succomba  a  la  septicdmie  consecutive  h  un  ulcere  de  la  jambe. 
La  tumeur  de  la  face  n’avait  jamais  recidive. 

Gas  V.  —  Novembre  1906.  Homme  &ge  de  57  ans.  Fosse  nasale 
droite  permeable;  la  gauche  est  tres  ouverte  en  avant,  mais  remplie 
de  haut  en  bas  par  une  tumeur  qui  saigne  abondamment  au  toucher. 
Voile  du  palais  repousse  en  bas  et  en  avant.  Naso-pharynx  rempli 
de  masses  irregulieres.  Pendant  quelque  temps,  operations  galvano- 
caustiques  sous  cocaine.  Mais  la  douleur  continuant  a  etre  tres  vio- 
lente  et  le  malade  s’affaiblissant  de  plus  en  plus,  celles-ci  ont  ete 
arretees.  L’examen  histologique  d’un  segment  a  revele  une  tumeur 
maligne.  Le  malade  succomba. 

Gas  VI.  —  Octobre  1907.  Homme  age  de  48  ans.  Plusieurs  annees 
auparavant,  fracture  avec  deformation  du  nez.  Il  y  a  un  an,  stenose 
nasale  droite  qui  devint  complete  6  mois  apres.  Ccphalees  frontales 
et  occipitales;  ecoulement  abondant  et  fetide,  tumefaction  du  c6te 
droit  du  nez,  pas  de  sympt6mes  auriculaires,  ni  epistaxis.  Tumeur 
irreguli^re  dans  la  fosse  nasale  droite ;  la  gauche  est  permeable. 
Naso-pharynx  libre.  Pas  d’addnopathie.  L’examen  microscopique  a 
revele  la  nature  maligne  de  la  tumeur.  Operation  modifiee  de  Rouge, 
apres  thyrotomie  preliminaire.  Ablation  complete  de  la  paroi  ante- 
rieure  de  l’antre,  de  la  paroi  externe  du  nez,  des  cellules  ethmoi- 
dales,  de  ce  qui  restait  des  cornets  et  de  la  paroi  anterieure  du  sphe- 
no'ide.  Le  malade  guerit  sans  incidents;  4  mois  apres,  pas  de  reci¬ 
dive. 

Cas  VII.  —  Jeune  homme  &ge  de  17  ans.  Fosse  nasale  droite 
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obstruee  et  tumeur  diffuse  au  point  que  le  cas  est  consider^  comme 
inoperable,  mais  Si  cause  des  hemorragies  alarmantes,  on  ligatura  la 
carotide  externe.  Dix  jours  apres,  la  circulation  s’etant  retablie  dans 
l’artere  temporale,  la  ligature  a  etfi  repetee,  le  malade  en  ayant  retire 
un  soulagement  temporaire.  Tiuvas  (de  Nevers). 

Resection  sous-muqueuse  de  la  paroi  nasale  laterale 
dansl’empyeme  chronique  de  l’antre,  de  l’ethmo'ide  et 
du  sphenoide,  par  Canfield,  de  Ann  Arbor  ( Journ .  amer.  med. 
Ass.,  LI,  p.  4136). 

L’auteur  fait  une  incision  verticale  le  long  de  la  paroi  externe  du 
nez  au  bord  interne  du  vestibule,  puis  ayant  decode  la  muqueuse 
et  le  p6rioste  du  plancher  du  nez  vers  le  haut,  jusqu’au  niveau  de 
l’insertion  du  cornet  inferieur,  et  en  arriere  autant  que  cela  est 
necessaire,.il  enleve  l’os  de  cette  surface. 

Toute  portion  d’os  du  cornet  inferieur  qu’on  desire  enlever  est 
detachee  sans  toucher  aux  tissus  mous.  On  forme  ainsi  un  lambeau 
a  insertion  inferieure  qu’on  pousse  en  dedans  pour  couvrir  le 
plancher  del’antre  apres  curetage  soigneux  de  la  cavite. 

On  souleve  assez  de  la  paroi  anterieure  de  l’antre  pour  voir  net- 
tement  dans  sa  cavite. 

Si  cela  est  indique,  on  penetre  dans  l’ethmoide  apres  enucleation 
de  l’os  du  cornet  moyen  de  la  meme  facon  que  pour  l’inferieur  par 
une  incision  verticale  le  long  de  l’extremitd  anterieure.  On  a  ainsi 
acces  a  la  bulle  et  aux  cellules  ethmoidales  anterieures.  On  pousse 
alors  le  cornet  moyen  lateralement,  ce  qui  permet  a  l’op6rateur 
de  voir  les  cellules  ethmoidales  posterieures. 

Ce  procede  permet  aussi  d’avoir  une  vue  sufflsante  du  sphenoide. 

Walter  Wells  (de  Washington;. 

Sur  la  resection  de  la  paroi  nasale  du  sinus  du  maxil- 
laire  superieur  pour  sinusite  chronique,  par  Solovtsoff 
(Journal  mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  lagorge  et  du 
nez,  1908,  n»  5  avec  2  fig.). 

Apres  avoir  fait  une  revue  critique  des  differents  procedes  opera- 
toires  qui  ont  ete  utilises  pour  d^couvrir  le  sinus  maxillaire  (proce¬ 
des  de  Cooper,  Desault-Kiister,  Caldwell-Luc,  Mikulicz,  Cloue,etc.), 
l’auteur  expose  son  procdde  ou  ils’est  proposd  de  faire  dans  la  paroi 
nasale  de  l’antre  d’Highmore  une  ouverture  large  de  fa?on  a  ce  que 
le  curetage  puisse  etre  pratique  librement  et  que  l’air  puisse  pas¬ 
ser  apres  l’operation,  L’auteur  n’enleve  pas  partiellement  ou  totale- 
ment  le  cornet  moyen  et  non  plus  l’extremite  anterieure  du  cornet 
inferieur.  Biqn  plus,  dans  le  cas  ou  ce  dernier  cornet  est  atrophie,  il 
le  reforme  artificiellement  au  moyen  de  la  paroi  nasale  du  sinus 
maxillaire,  car  l’extremite  anterieure  du  cornet  inferieur  joue  un 
grand  role  dans  la  defense  de  l’organisme,  en  s’opposant  a  la  pene¬ 
tration  dans  les  voies  respiratoires  de  poussieres  ou  d’air  froid. 

L’operation  peut  6tre  pratiquee  a  la  consultation  externe  en  10 
minutes  et  n’exige  qu’un  seul  aide.  Apres  injection  de  coca'ine-adre- 
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naline,  l’auteur  sectionne,  au  moyen  de  ciseaux  courbes  a  angle  obtus, 
le  cornet  inferieur  k  l'union  de  son  tiers  anterieur  avec  son  tiers 
moyen  perpendiculairement  a  l’axe  du  cornet,  et  penetre  ainsi  dans 
l’antre  d’Highmore.  A  travel's  l’orifice  ainsi  pratique  on  introduit  une 
curette  eourbde  a  angle  obtus  et  tout  en  enlevant  les  granulations  on 
agrandit  1’orifice  au  moyen  de  cette  curette,  de  fa?on  que  la  paroi 
nasale  au  lieu  de  sa  position  verticale  devient  horizontal.  Si  le  cor¬ 
net  inferieur  est  atrophie,  il  se  trouve  reconstitue  de  cette  fa?on.  On 
enleve  ensuite  toute  la  portion  de  la  paroi  que  l’on  peut  atteindre 
entre  le  cornet  inferieur  et  le  cornet  moyen,  au  moyen  d’un  concho- 
tome  de  Hartmann.. 

Chez  un  grand  nombre  d’operes,  dont  l’auteur  publie  les  observa¬ 
tions  ce  procddd  a  donne  de  tres  bons  resultats. 

M.  DEKERviLY(de  Paris). 

De  la  ponction  des  sinusites  maxillaires  par  le  meat 
inferieur,  par  P.  M.  Blanluet  (Bull,  de  Laryngol.,  avril  1909). 
Nombre  de  sinusites  maxillaires  sontjusticiables  de.  la  ponction  par 
la  voie  endo-nasale.  Ce  procddd  donne  d’excellents  resultats,  mais  il 
est  indispensable,  pour  eviter  bien  des  echecs,  d  en  preciser  et  les 
indications  et  la  technique.  Tel  est  le  but  de  cet  article. 

Comme  moyen  de  diagnostic,  la  ponction  donne  seule  la  certitude 
en  faisant  constater  la  presence  du  pus ;  elle  renseigne  encore  sur  le 
degre  d’alteration  des  parois  par  la  diminution  de  la  capacite  du 
sinus  et  elimine  la  sinusite  frontale  ou  ethmoidale  dans  les  cas  dou- 
teux.  Comme  moyen  thdrapeutique,  elle  est  inutile  dans  les  cas  aigus 
guerissant  par  les  moyens  medicaux;  indiquee  dans  les  cas  chro- 
niques  rhinogenes  ou  odontogenes,  mais  k  condition  que  le  rebord 
alveolaire  soit  sain;  contre-indiquee  s’il  existe  de  l’osteite.  Le  lieu 
d’election  sera  a  2  centim.  en  arriere  de  la  tete  du  cornet  inferieur, 
dans  la  region  la  plus  mince  du  mdat,  et  a  IS  mm.  du  plancher. 
Anesthesie  par  badigeonnages  a  la  cocaine  a  1/20  ;  trocart  ordinaire 
ou  celui  de  Krause,  dont  on  limitera  la  course  avec  le  doigt  (4  a  5  cm.) ; 
lavage,  puis  evaluation  avec  une  seringue  graduee  de  la  capacite  du 
sinus.  Cette  derniere  ne  depassera  pas  2  cmc.  en  cas  de  sinusite 
chronique .  . 

Rarement  l’ablation  de  la  tete  du  cornel  sera  necessaire.  En  pnn- 
cipeil  faudra  toujours  essayer  au  moins  15  lavages  de  prdfdrence 
avec  le  CO3  Na2,  en  cas  d’echec  recourir  au  Claoud  ou  au  Luc. 

F.  Lavai.  (de  Toulouse). 

Les  complications  orbitaires  des  suppurations  du  sinus 
frontal  et  des  cellules  ethmoidales,  par  Logan  Turner 
(The  Journal  of  Laryngology,  septembre  1909). 

Le  groupe  antdrieur  des  cavites  accessoires  du  nez  est  en  rapport 
avec  la  moitie  anterieure  du  plancher,  de  la  paroi  interne  et  de  la 
voute  de  l’orbite  ;  le  groupe  posterieur  affecte  des  relations  etroites 
avec  la  moitie  posterieure  de  la  paroi  orbitaire  interne,  avec  la  fente 
sphdno'idale  et  le  trou  optique  et  quelquefois  aussi  avec  le  plancher 
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el  la  voute  orbitaires  en  arriere.  II  s’en  suit  par  consequent  qu’une 
inflammation  du  groupe  cavitaire  anterieur  peut  occasioiiner  de  l’oe- 
deme  et  de  la  tumefaction  des  paupieres,  de  la  periostite  orbitaire 
etun  abces  sous-pEriostE,  de  la  dacryocystite  et  de  la  peridacryocys. 
tite.  D’autre  part,  la  nevrite  retrobulbaire,  l'atrophie  du  nerf  optique, 
la  paralysie  des  muscles  oculaires  doivent  plus  frequemment  leur 
origine  a  des  affections  du  groupe  posterieur  des  cavites  accessoires. 
L’infection  se  propage  du  nez  et  de  ses  cavites  a  l’orbite.  1°  a  travers 
des  dehiscences  congenitales  dans  les  parois  intermediaires  ;  2°  par 
des  caries  et  une  destruction  des  parois;  3°  par  une  thrombophlEbite 
ou  une  thrombose  septique  ;  4°  le  long  des  Ivmphatiques. 

Turner  relate  les  observations  de  9  cas  de  suppurations  des  cavites 
pneumatiques  du  nez  avec  des  complications  orbitaires  :  6  femmes 
et  3  hommes  dont  l’age  variait  de  12  a  60  ans. 

Dans  7  cas  le  sinus  frontal  et  dans  2,  les  cellules  ethmo'idales 
avaient  EtE  probablement  le  siege  de  l’infection  primitive.  Dans  6  cas 
un  seul  sinus  a  ete  atteint,  dans  les  3  autres,  2  et  plus.  6  fois  le  dEbut 
des  symptEmes  a  ete  aigu,  et  3  fois  l’affection  a  EtE  chronique.  II  est 
interessant  de  noter  que  les  cas  aigus  concernaient  des  sujets  jeunes 
dont  S  avaient  moins  de  20  ans  et  le  sixieme  .  entre  20  et  30.  Les 
complications  orbitaires  pourraient,  dans  1’ordre  de  leur  gravite, 
Eire  divisees  en  3  groupes  :  dans  2  cas  cedeme  des  paupieres ;  dans 
6  cas  abces  sous-perioste,  et  dans  1  cas  suppuration  ayant  envahi  le 
tissu  cellulaire  et  les  muscles  de  l’orbite. 

Cas  I.  —  Jeune  fille,  17  ans.  Rougeur  et  tumefactions  de  la  paupiere 
superieure  gauche  depuis  3  jours.  Suppuration  aigue  du  sinus  frontal 
gauche.  Operation  :  ablation  du  cornet  moyen  gauche ;  operation 
simple  du  sinus  frontal,  et  plus  lard  cure  radicale.  Guerison.  Le  pus 
trouve  dans  le  sinus  k  la  premiere  operation  contenait  des  pneumo- 
coques. 

Cas  II.  —  Homme,  17  ans.  Rougeur  et  cedeme  des  paupieres  supe¬ 
rieure  et  inferieure  droites  depuis  4jours.  Suppuration  aigue  du  sinus 
frontal  droit.  Operation  :  trepanation  simple  et  ulterieurement  cure 
radicale.  Guerison.  Dans  le  pus,  pneumocoque  pur. 

Cas  III.  —  Fillette,  12  ans.  Abces  orbitaire  sous-perioste,  cedeme 
des  paupieres,  proptosis  et  deplacement  de  l’ceil  en  dehors,  proba¬ 
blement  secondaires  a  une  suppuration  du  sinus  frontal  gauche 
datant  de  2  jours.  Ouverture  de  l’abces  orbitaire  :  Evacuation  de 
quelques  gouttes  de  pus  ;  exploration  des  cellules  ethmo'idales  et  du 
sinus  sphenoidal;  pas  de  pus.  Ablation  du  cornet  moyen.  Guerison. 
Diplopie  a  la  vision  de  pres,  quand  la  malade  a  EtE  vue  pour  la 
derniere  fois. 

Cas  IV.  — Jeune  fille,  18  ans.  Abces  orbitaire  sous-pEriostE,  tumE- 
faction  et  rougeur  des  paupieres  datant  de  3  jours ;  proptosis  du  globe 
oculaire  avec  chemosis  de  la  partie  supErieure  de  la  conjonctive,  le 
tout  probablement  secondaire  k  une  suppuration  aigue  du  sinus  frontal 
gauche.  Ouverture  de  l’abces  par  incision  et  dEcollement  du  pErioste  ; 
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evacuation  de  quelques  gouttes  de  pus,  cellules  ethmoidales  explo¬ 
res,  pas  de  pus.  Gudrison. 

Cas  V.  —  Homme,  25  ans.  Abces  orbitaire  sous-perioste  probable- 
ment  secondaire  a  une  sinusite  frontale  droile.  Incision  de  l’abces  k 
3  reprises  differentes.  Pas  de  recidive  depuis  la  troisieme  incision. 

Cas  VI.  —  Jeune  fllle,  19  ans.  A  la  suite  d’un  leger  coup  sur  le 
nez,  tumefaction  des  paupidres  gauches,  proptosis,  conjonctivite, 
ulcdre  de  la  cornee  et  cecite.  Incision  a  travers  la  paupiere,  evacua¬ 
tion  de  pus  qui  contenait  divers  microorganismes ;  ulterieurement 
incision  sous  le  rebord  sus-orbitaire.  Le  pus  avait  envahi  le  tissu  cellu- 
laire  et  les  muscles  de  l’orbite  et  detruit  1  unguis  et  1  os  planum.  Abla¬ 
tion  du  cornet  moyen  gauche  et  curetage.  Amelioration  passagere. 
Erysipele  qui  disparutau  bout  de  quelques  jours.  Peu  de  temps  apres 
la  malade  tomba  dans  le  coma  et  mourut.  Autopsie  :  Pus  dans  le 
sinus  frontal  et  sphenoidal  et  daus  les  cellules  ethmoidales.  Une 
petite  perforation  dans  la  voute  orbitaire  qui  communiquait  avec  un 
abces  dans  le  lobe  frontal  gauche.  Meningite  suppuree  diffuse  de  la 
base  qui  s’etendait  a  l’espace  inter-pedonculaire,  au  pont  de  Varole, 
a  la  mcelle  allongee  et  a  la  face  inferieure  de  chaque  lobe  lateral  du 
cervelet.  Pus  egalement  dans  le  sinus  caverneux  gauche. 

Les  3  cas  suivants  etaient  des  suppurations  nasales  chroniques  : 

Cas  VII.  —  Homme,  34  ans.  Abces  sous-perioste,  sans  gonflement 
des  paupieres ;  pas  de  proptosis,  mais  un  petit  gonflement  5  l’extrd- 
mite  interne  de  la  paupidre  superieure  gauche  dans  lequel  une 
sonde  pouvait  penetrer  par  une  fistule.  Cornet  moyen  gauche 
hypertrophie  ;  pus  dans  le  meat  moyen.  L’operation  revele  une  des¬ 
truction  partielle  de  l’unguis  et  de  l’os  planum.  Ablation  du  cornet 
moyen  et  grattage  des  cellules  ethmoidales.  Guerison  en  quelques 
semaines. 

Cas  VIII.  —  Femme,  48  ans.  Epiphora  depuis  2  ans,  gonflement 
de  la  paupiere  superieure  gauche  depuis  quelques  mois.  Deplacement 
du  globe  oculaire  en  bas,  en  avanteten  dehors.  Petit  trajet  flstuleux, 
perte  au-dessous  du  centre  du  rebord  orbitaire  gauche  par  l’orifice 
duquel  s’ecoule  du  pus  epais  et  verdatre  ;  diplopie.  A  l’operation  on 
trouva  un  trou  dans  le  plancher  du  sinus  frontal.  Pus  dans  le  sinus 
frontal,  les  cellules  ethmoidales  anterieures  et  l’antre  maxillaire. 
Obliteration  du  sinus,  curetage  des  cellules  ethmoidales  et  over¬ 
ture  de  l’antre  par  l’alveole.  Guerison.  Le  pus  du  sinus  frontal  conte¬ 
nait  des  streptocoques  en  cul  ure  pure. 

Cas  IX.  —  Femme,  60  ans.' Gonflement  de  la  paupiere  superieure 
gauche  datant  de  18  moiset  ayant  graduellement  augments  de  volume 
depuis  1  an.  Douleurs  dans  l’ceil  gauche.  II  y  a  2  mois  attaque  d’in- 
fluenza  au  cours  de  laquelle  elle  a  note  un  ecoulement  purulent  de 
a  fosse  nasale  droite.  La  tumefaction  n’a  pas  varie.  Pas  de  cdphalees, 
vision  pas  alt^rde  :  pas  d’epiphora,  ni  de  diplopie. 

A  l’admission  :  Rougeur  et  cedeme  de  la  paupiere  superieure  gauche. 
Tumef  ction  tendue  occupant  les  1/3  moyen  et  interne  de  la  paupiere 
superieure.  Cote  gauche  du  nez  normal.  Pus  dans  le  meat  moyen 
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droit ;  cornet  moyen  droit  oedematic.  A  l’operation  on  trouva  que  le 
plancher  du  sinus  frontal  gauche  etait  completement  resorbe  ;  le 
sinus  etait  rempli  de  pus.  L’orifice  du  sinus  frontal  faisait  defaut, 
mais  on  decouvrit  une  perforation  de  la  cloison  interfrontale. 

Le  sinus  frontal  gauche  a  done  etd  oblitere  sans  qu’on  ait  cherche 
a  faire  une  ouverture  dans  la  fosse  nasale  gauche.  Le  sinus  frontal 
a  ete  egalement  oblitere  ;  une  large  ouverture  a  ete  pratiquee  dans 
la  fosse  nasale  correspondante.  Guerison. 

Dans  le  pus  on  trouva  differents  mieroorganismes  et  entre 
autresle  staphylocoque  pyogene  blanc,  le  bacille  mesenterique, 
etc. 

Ces  9  cas  ont  ete  observes  par  l’auteur  dans  1’espace  de  7  ans  et 
torment  une  proportion  de  7°/0  des  cas  de  suppuration  frontale  et 
ethmo'idale,  aigus  et  chroniques  observes  par  luidans  le  meme  espace 
de  temps.  Tbivas  (de  Nevers). 

Caracteres  cliniques  et  pathologiques  des  tumeurs 
malignes  des  sinus  accessoires  du  nez,  par  P.  Manasse 
(Zeitschr.  fur  Laryngol.,  vol.  I,  p.  5,  d’apres  The  Journal  of 
Laryngol.,  aout  1909). 

L’auteur  relate  six  cas  oil  des  tumeurs  malignes  avaient  envahi  les 
sinus  accessoires.  Les  trois  premiers  etaient  des  epitheliomas  squa- 
meux  qui  avaient  1’antre  pour  origine.  Les  4e  et  5e  emanaient  egale¬ 
ment  de  l’antre ;  e’etait  probablement  des  endotheliomas,  mais  les 
portions  les  plus  anciennes  de  la  tumeur  avaient  de  nombreux  carac¬ 
teres  dans  le  premier  d’epithelioma  et  dans  le  dernier  de  sarcome. 
Le  sixieme  cas  offrait  un  grand  interet,  par  ce  qu’il  presentait  une 
combinaison  d’une  tumeur  dpithdliale  benigne  avec  une  neoplasie 
maligne  de  nature  conjonctive.  Elle  avait  envahi  l’ethmoide  et  les 
sinus  frontaux. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic  des  tumeurs  malignes  de  l’antre, 
Tissue  d’un  liquide  jaune  rougeatre  a  la  ponction  peut  etre  d’une 
certaine  importance  pour  differencier  un  neopl'asme  d’un  empyeme. 

Quant  au  traitement,  l’opdration  de  Denker  qui  donne  un  large 
acces  aux  cavites  accessoires  du  nez,  antre,  cellules  ethmo'idales  et 
sinus  sphdno'idaux,  rend  souvent  de  grands  services,  surtout  quand 
la  tumeur  n’est  pas  encore  trop  avancee.  Trivas  (de  Nevers). 


III.  —  LARYNX 


La  contraction  pendulaire,  par  L.  Rethi,  de  Vienne  (Rev. 
hebd.,  n°  39,  26  sept.  1908). 

•  Dans  deux  cas  de  carcinome  de  l’cesophage  l’auteur  constata  des 
secousses  post-phonatoires  d’une  corde  immobilisee.  Ces  secousses 
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duraient  un  temps  tres  court  et  se  produisaient  apres  que  tous  les 
muscles  du  larynx  innerves  par  l’un  des  recurrents  eurent  perdu 
leur  fonctionnement  rdgulier. 

On  a  donne  plusieurs  explications  de  ce  fait  : 

i°  Contraction  reflexe  du  cricothyro'idien  du  c6te  paralyse,  deter- 
minee  par  une  contraction  du  cricoarythenoidien  posterieur  du 
cote  sain ;  . 

2°  Processus  mydlogene  et  contraction  de  la  partie  musculaire 
restee  saine  du  muscle  transverse  ; 

3»  Le  recurrent  malade  n’est  pas  assez  completement  detruit  pour 
n’avoir  plus  de  propriety  de  conduction. 

J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Hyeres). 


La  participation  du  larynx  aux  maladies  actinomyco- 

siques,  par  O.  Korner,  de  Rostock  ( ZeiUchr .  f.  Ohrenh.  u.  f.  <1. 

Krankh.  d.  Luftw.,  LVII  Bd,  4  Heft,  mars  1909). 

Le  premier  cas  d’actinomycose  du  larynx  fut  observe  par  Hinrici 
en  1902  Arch.  f.  Laryngol.,  Bd.  14,  H.  3;  le  second  par  Heinrichs 
en  1904’  Arch.  f.  Laryngol.,  Bd.  16,  H.  2;  le  troisieme  par  Kuhne 
en  1907,  Zeitschr.  f.  Ohrenh.,  etc.,  Bd.  5b;  le  quatrieme  par  KSrner 
en  1908  et  qu’il  communique  dans  cet  article. 

II  s’ao-it  d’une  a ctinomycose  du  plancher  de  la  bouche  avec  fort 
ced&me  de  Vipiglotte.  Le  malade  est  un  homme  de  37  ans  qui  se  plaint 
depuis  trois  semaines  de  douleurs  dans  la  region  de  l’os  hyoide,  qui 
augmenterent  graduellement  et  devinrent  atroces  surtout  pendant 
la  deglutition.  Objectivement  au  debut,  d’apres  le  rapport  du  mede- 
cin  general,  il  n’y  avait  qu’un  gonflement  dans  la  region  des  glandes 
sous-maxillaires  qui  s’etendit  alors  a  toute  la  region  entre  le  bord 
du  maxillaire  jusqu’a  l’os  hyoide.  Alors  se  produisit  1  impossibility 
d’ouvrir  entierement  la  bouche.  Depuis  4  jours  on  observe  Un  gonfle¬ 
ment  de  l’dpiglotte. 

16  decembre  1908.  Homme  bien  nourn,  fort.  Temperature  nor- 
male.  Se  plaint  de  forte  dysphagie  avec  irradiations  dans  les  deux 
oreilles.  Infiltration  de  la  region  sous-mentonniere,  en  avant  et 
lateralement  jusqu’au  bord  du  maxillaire,  en  arrifere  et  en  bas  jusqu’a 
l’os  hyoide.  Toute  la  region  sous-mentonniere  voOWe  en  forme  de 
tumeur,  gonflement  bilateral  symetrique,  avec  surface  lisse  non 
adherent  a  la  peau,  partout  rdgulierement  ligneux,  nulle  part  fluc¬ 
tuant  ni  sensible  au  toucher,  non  s6pare  du  bord  infdneur  du  maxil¬ 
laire.  On  ne  peut  introduce  que  deux  doigts  superposes  entre  les 
incisives.  Dentition  complete ;  dents  saines.  Aux  amygdales  nen  de 
particulier.  Langue  fortement  chargee,  peut  encore  etre  assez  bien 
tirde.  La  voix  est  claire,  la  respiration  libre.  L’epiglotte  est  fortement 
gonflee,  rouge  et  raide  et  penchde  en  arriere.  Le  gonflement  atteint 
la  face  linguale  plus  que  le  bord ;  l’enfoncement  entre  la  base  de  la 
langue  et  le  bord  de  l’epiglotte  est  completement  comble  par  le 
gonflement.  Le  gonflement  raide  de  l’dpiglotte  empeche  de  voir 
l’intdrieur  du  larynx. 
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Le  malade  dit  qu’il  a  souvent  machd  des  epis  de  ble.  La  porte 
d’entree  de  l’infection  ne  peut  etre  ddterminee  avec  certitude,  mais 
d’apres  la  propagation  bilaterale  symiHrique  on  peut  conclure  quelle 
siegeait  dans  le  plan  median  sagittal  de  la  region  linguale  et  sous- 
maxillaire,  peut-etre  dans  la  valbkmle  entre  la  langue  et  l’epiglotte. 

17  decembre.  Operation  sous-chloroforme.  Incision  cutanee  dans 
la  ligne  mediane  sagittale  du  menton  jusqu’a  l’os  hyo'ide.  Sous 
l’aponevrose  superficielle  se  voit  un  foyer  de  ramollissement  qui  ne 
contient  que  quelques  gouttes  d’un  pus  epais  avec  des  elements  du 
champignon  rayonne.  De  ce  foyer  part  une  fistule  a  travers  du  tissu 
cicatriciel  profondement  entre  la  musculature  de  la  base  de  la  langue. 
Curetage  dans  cette  fistule  de  granulations  molles,  presque  liquefiees. 
D’autres  trajets  fistuleux  ne  purent  etre  decouverls.  Curetage 
complet  de  l’abces  et  de  la  fistule,  tamponnement  avec  de  la  gaze 
iodoformee.  Bandage. 

A  partir  du  jour  de  l’operation  jusqu’a  la  guerison  complete  le 
malade  prit  tous  les  jours  2  grammes  d’iodure  de  potassium. 

18  decembre.  Temperature  38°6. 

19  decembre.  Temperature  normale.  Dysphagie  bien  moindre. 
OEdeme  de  l’epiglotte  moindre ;  il  y  a  maintenant  une  separation 
nette  entre  l’epiglotte  et  la  base  de  la  langue. 

22  decembre.  Dysphagie  completement  disparue.  La  bouche  peut 
de  nouveau  etre  largement  ouverte.  L’epiglotte  est  si  degonflee  que 
les  cordes  vocales  peuvent  etre  vues  presque  en  entier  et  paraissent 
normales. 

24  decembre.  Le  ligament  glosso-6piglottique  median  est  devenu 
nettement  visible.  Seulement  de  chaque  c6te  de  l’incision  cicatrisde 
peut-on  sentir  encore  un  peu  d’infiltration,  mais  elle  ne  s’etend  plus 
nulle  part  jusqu’au  bord  inferieur  du  maxillaire  ni  &  la  region  de 
l’os  hyo'ide. 

13  janvier  1909.  Guerison  complete.  C.  J.  Kcenig  (de  Paris). 

Les  affections  du  larynx  dans  la  syringobulbie,  par 

Alexandre  Ivaxoff  ( Journal  mensuel  russe  des  maladies  de  I’oreille, 

de  la  gorge  etdu  nez,  1908,  n°  2). 

L’auteur  pr6sente  les  observations  detaillees  et  particulierement 
les  resultats  de  Texamen  du  larynx  de  28  malades  qui  ont  etd  deja 
dtudiees  au  point  de  vue  des  symptOmes  nerveux  par  N.  S.  Ivanoff 
(10e  Congresde  Pirogohj. 

Sur  3S  malades  atteints  de  syringobulbie  28  pr^senlaient  une 
lesion  laryngee.  Chez  7  malades  il  y  avait  une  paralysie  typique  du 
nerf  recurrent  droit  ou  gauche.  Les  autres  presentaient  cette  par- 
ticularite  atypique  que  la  paralysie  commengait  non  pas  par  les 
muscles  dilatateurs  (m.  thyreo-arythenoidien  post^rieur)  comme 
dans  les  autres  lesions  organiques,  mais  par  les  muscles  constric- 
teurs  et  souvent  meme  n’atteignait  pas  tout  ce  groupe  musculaire 
mais  des  muscles  isoles,  principalement  le  muscle  interne  et  le 
rnuscle  transverse.  Parfois  on  observait  dans  une  moitie  du  larynx 
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la  loi  de  Semoti  (debut  de  la  paralysie  par  le  muscle  posterieur) 
tandis  quo  dans  l’autre  moitie  du  larynx  cette  loi  n’etait  pas  suivie 
(paralysie  des  m.  interne  et  transverse).  Quelquefo is  en  presence 
d’une  paralysie  complete  du  nerf  recurrent  d’un  cote,  il  n’y  avait  de 
l’autre  cote  qu’une  paralysie  du  muscle  interne.  Ces  lesions  non  sys¬ 
tems  tisees  ont  une  analogie  avec  les  paralysiesde  muscles  isoles  des 
extremiles  que  l’on  observe  dans  les  cas  de  gliome  atteignant  les' 
cornes  anterieures  de  la  moelle  epiniere. 

Les  troubles  de  la  dissociation  de  la  sensibilite  ont  aussi  ete  chez 
certains  sujets  observes  dans  le  larynx  :  conservation  de  la  sensibi¬ 
lite  a  la  temperature  et  disparition  de  la  sensibilite  ala  piqure. 
L’examen  du  larynx  a  permis  a  l’auteur  de  poser  dans  deux  cas  le 
diagnostic  de  syringobulbie  confirme,  plus  tard  par  un  neuropatho- 
logiste.  M.  de  KEnviLY(de  Paris). 

Tuberculose  laryngee  et  grossesse,  par  Sokolowsky,  de 

Konigsberg  [Sammlung ,  zw.  Abh.  aus.  d.  Geb.  der.  Nas.  Ohr . 

Mund  und  Halskrankh,  Bd,  IX,  H.  6). 

L’auteur  commence  par  faire  l’historique  de  la  question,  remon¬ 
tant  jusqu’a  Mauriceau  qui  le  premier  signala  l’influence  nefaste  de 
la  phtisie  surla  grossesse  (1645).  II  passe  en  revue  ensuite  les  nom- 
breux  travaux  publics  sur  la  question  etconclut  ainsi-: 

1°  La  tuberculose  diffuse  laryngee  compliquant  la  grossesse  pro- 
voque  dans  la  plupart  des  cas  la  mort  de  la  mere  ;  la  mortality  des 
enfants  nes  dans  ces  conditions  est  egalement  considerable. 

2°  Ne  preseutent  pas  un  pronostic  sombre  : 

a)  Les  tumeurs  laryngees  tuberculeuses ; 

b )  Les  cas  ou  la  tuberculose  ne  survient  que  dans  les  derni^res 
semaines  de  la  grossesse. 

3°  Chez  les  femmes  enceintes,  arrivees  au  stade  terminal  de  la 
phtisie,  incurables,  on  ne  doit  pratiquer  aucune  intervention  :  dans 
certaines  circonstances  exceptionnelles,  il  peut  etre  necessaire 
d’interrompre  la  grossesse,  l’operation  s’imposant  par  des  « indications 
symptomatiques  ». 

4°  Dans  les  autres  cas,  l’avortement  provoque  est  indique.  Plus 
l’intervention  est  precoce,  meilleur  est  le  pronostic. 

5°  La  trachdotomie,  comme  moyen  therapeutique,  est  aleatoire  ; 
elle  peut  etre  indiquee  en  tant  qu’operation  d’urgence. 

6°  Chez  toute  personne  atteinte  de  tuberculose  laryngee,  il  faudra 
s’enquerir  si  la  malade  n’est  pas  enceinte,  afin  de  pouvoir  intervenir 
le  plus  t6t  possible.  Maurice  Blocii  (de  Paris) . 

Phtisie  laryngee  chez  une  femme  enceinte ;  Opportunity 

de  l’interruption  de  la  grossesse,  par  Chambrelent  et  Got 

[Gaz.  hebd.  des  Sc.  Midic.  de  Bordeaux,  11  juillet  1909). 

Tous  les  laryngologistes  et  toils  les  accoucheurs  sont  aujourd’hui 
d’accord  pour  admettre  l’influence  extremement  pernicieuse  de  la 
grossesse  sur  la  marcbe  de  la  laryngite  tuberculeuse. 
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Des  divers  travaux  parus  sur  ce  sujet  il  resulte  que  le  pronostic  de 
la  tuberculose  laryngee  pendant  la  grossesse  est  particulierement 
grave,  la  mortality  maternelle  atteindrait  le  cbiffre  de  90  %,  et  celle 
des  enfants  de  60  °/0. 

On  a  lieu  de  se  demander  si  l’interruption  de  la  grossesse  ne  serait 
pas  indiquee  et  n’ameliorerait  pas  un  pronostic  aussi  sombre. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

De  l’amputation  de  l’epiglotte  dans  la  tuberculose 

laryngee,  pal'  j.  Moeller  ( Zeitschr .  f.  Laryng.,  vol.  I,  Par.  1). 

L’auteur  relate  10  cas  ou  ce  procede  a  ete  employe  par  lui.  Dans 
4  cas,  l’affection  a  gudri  completement  au  bout  de  2  ans,  9  mois, 
4  mois  et  2  mois  respectivement.  Dans  un  cas,  l’affection  avait  envahi 
lesautres  parties  du  larynx  avantl’operation.en  dehors  de  l’epiglotte. 
L’ablation  de  l’epiglotte  a  ete  suivie  d’une  guerison  rapide  et  defini¬ 
tive.  Un  cas  est  encore  en  traitement,  la  plaie  operatoire  etant  gue- 
■rie  mais  il  existe  d’autres  lesions  laryngees  qui  sont  en  voie  de 
regression.  Dans  un  autre  cas,  les  lesions  laryngees  tres  etendues 
persistent,  mais  la  dysphagie,  tres  violente  avant  l’ablation  de  l’epi¬ 
glotte,  a  completement  disparu  depuis  l’operation  et  maintenant,  un 
an  apres,  n’a  pas  recidive.  Deux  malades  sont  morts.  Dans  un  autre 
cas,  la  dysphagie  n’a  pas  reparu,  mais  le  malade  a  ulterieurement 
succombe  a  une  tuberculose  cerdbrale.  Enfin  deux  cas  ont  dte  perdus 
de  vue. 

L’operation  n’est  pas  tres  douloureuse,  bien  que  1’effet  de  la  cocaine 
soitnul,  lorsqu’il  y  a  une  forte  infiltration.  La  guillotine  d’ Alexandre 
est  un  instrument  ideal  pour  cette  intervention.  L’auteur  considere 
l’operation  comme  trds  utile  et  en  enumere  les  indications  : 

1-  Lesions  tuberculeuses  completement  ou  presque  completement 
limitees  a  l’epiglotte  quand  l’etat  general  est  encore  assez  bon  pour 
permettre  de  pratiquer  cette  operation  relativement  benigne. 

2°  Dysphagie  prononcee,  quel  que  soit  l’etat  des  poumons  et  du 
larynx,  si  la  dysphagie  est  occasionnee  par  la  ldsion  epiglottique. 

3°  Tuberculose  avancee  de  l’epiglotle  dans  des  cas  de  tuberculose 
larjmgee  etendue,  voire  meme  quand  il  n’y  a  pas  de  dysphagie, 
pourvu  qu’il  n’y  ait  pas  de  lesions  pulmonaires  ou  que  celles-ci  soient 
si  peu  marquees  qu’on  puisse  espdrer  une  guerison  ou  une  amelio¬ 
ration  considerable.  Trivas  (de  Nevers). 

Extirpation  d’une  tumeur  tuberculeuse  du  ventricule  de 

Morgagni  au  moyen  de  la  thyreotomie  ;  guerison,  par 

O.  Korner,  de  Rostock  ( Zeitschr .  f.  Ohrenh.  u.  f.  d.  Krankl.  d. 

Luftw.  LVIII  Bd.,  1  u  2  Heft.  April  1909). 

Griinwald  (Die  Therapie  der  Kehlkopftuberculose,  Miinchen,  1907) 
a  demontre  que  sur  les  93  cas  de  tuberculose  du  larynx  operes  par 
la  voie  externe  jusqu’a  l’apparition  de  son  livre,  cette  operation  n’a 
occasionne  la  tuberculose  miliaire  que  dans  deux  cas,  et  cela  juste- 
ment  dans  les  deux  cas  de  Schmiegelow  sur  lesquels  Blumenfeld  se 
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base  pour  considerer  cet  accident  comme  frequent  et  pour  lui  per- 
mettre  d’y  voir  une  relation  de  cause  a  effet ! 

Dans  le  cas  de  l’auteur  il  s’agit  d’une  femme  de  27  ans  qui  etait 
enrouee  depuis  un  an,  qui  n’a  jamais  toussd  et  qui  a  toujours  dtd  en 
bonne  santd.  Poumon  normal  ainsi  que  la  temperature,  pas  de  glandes 
ni  de  cicatrices.  Nez  et  pharynx  nasal  normaux.  Tumeur  emergeant 
du  ventricule  de  Morgagni  gauche  dont  la  surface  est  lisse  et  la 
couleur  comme  celle  de  la  muqueuse  normale  du  larynx.  Elle  est 
environ  de  la  grosseur  d’un  grain  de  cafe.  Le  reste  du  larynx  est 
normal. 

Excision  d’un  morceau  avec  la  pince  coupante  ;  l’examen  histolo- 
gique  dqmontre  qu’il  s’agit  de  tuberculose  :  cellules  epithelioides  et 
cellules  geantes. 

Operation. —  Injection  sous-cutanee  de  1  cgr.  de  morphine  ;  pul¬ 
verisation  de  cocaine  a  20  %  dans  le  larynx.  Infiltration  du  siege  de 
l’incision  projetee  avec  novocaine-adrenaline.  Position  horizontals 
avec  rouleau  sous  la  nuque.  Incision  cutanee  dans  la  ligne  mddiane. 
Ponction  dans  l'echancrure  thyroi'dienne  et  section  du  cartilage  thy- 
roide  avec  un  bistouri  boutonne  en  forme  de  faux  de  dedans  en  dehors. 
Aussitot  apres,  ecartement,  badigeonnage  de  l’interieur  du  larynx 
avec  cocaine  et  adrenaline.  Pas  d’aspiration  de  sang,  pas  de  toux.  On 
voit  que  la  tumeur  s’inserre  sur  la  face  inferieure  de  la  fausse  corde 
et  sur  ses  4/5  antdrieurs.  Elle  ne  depasse  pas  la  commissure  ante- 
rieure.  Elle  fut  saisie  avec  une  pincette  et  sectionnee  avec  de  fins 
ciseaux  de  Cooper.  Cauterisation  de  la  surface  d’insertion  avec  le 
plus  petit  Paquelin  et  fermeture  immediate  de  la  plaie  :  3  sutures 4u 
perichondre  au  catgut,  recouvertes  d’une  bande  de  gaze  iodoformde, 
et  par-dessus  celle-ci  fermeture  de  la  plaie  avec  des  agrafes  de 
Michel  jusqu’a  l’angle  infdrieur  en  laissant  un  petit  espace  pour  le 
passage  de  la  gaze.  Pansement  h  la  gaze  retenu  par  des  bandes  de 
taffetas  gomme.  Six  jours  apres,  enlevement  de  la  gaze  iodoformee  et 
des  agrafes.  Gudrison.  Voix  redevenue  tout  a  fait  claire.  6  mois  apres, 
malade  en  parfait  dtat. 

Depuis  le  jour  de  1’opdration  pendant  5  mois,  avec  interruption  de 
quelques  jours,  elle  prit  par  jour  de  1  gr.  50  &  2  gr.  d’iodure  de 
potassium. 

Pour  l’auteur,  ce  rdsultat  favorable  est  du  5  ce  qu’il  s’agissait  d’une 
personne  encore  jeune  et  forte  chez  laquelle  il  n’existait  aucune  autre 
localisation  tuberculeuse.  De  plus  la  tuberculose  s’dtait  manifestde 
sous  la  forme  rare  de  tumeur  qui  semble  offrir  un  meilleur  pronostic 
que  les  autres  formes  de  la  maladie.  Ensuite  la  thyrdotomie  sans  tra- 
cheotomie  prealable  et  fermeture  immddiate  de  la  plaie  est  une  petite 
intervention,  d’autant  plus  petite  que  I’anesthdsie  locale  dtait  sufli- 
sante  et  qu’il  n’y  eut  aucune  hdmorragie.  On  ne  peut  pas  savoir  si 
l’administration  longtemps  continuee  d’iodure  de  potassium  a  contri- 
bud  a  prdvenir  la  rdcidive.  La  chose  est  possible  si  l’on  considere 
les  observations  de  l’auteur  faites  avec  ce  mddicament  et  publides 
par  Griinberg  et  Wolters  (Griinberg,  Ueber  den  giinstigen  Emfluss 
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des  innerlichen .  Gebrauches  von  Iodkali  auf  die  Tuberculose  der 
oberen  Luftwegc.  Zeitschr.,  Bd.  53  ;  Munch,  med.  Wochenschr., 
1907,  n°  34.  Wolters,  Dermatologische  Zeitschr.,  Bd.  14). 

C.  J.  Koenig  (de  Paris). 

Syphilis  de  l’arriere-bouche  et  du  larynx,  par  F.  Hiring, 
(de  Varsovie)  (Journal  mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la 
gorge  et  du  nez,  1908,  n°  7). 

L’auteur  fait  un  article  de  pathologie  ou,  d’apres  les  travaux  de 
differents  auteurs  qui  se  sont  occupes  de  la  question,  et  d’apres  son 
experience  personnelle,  il  etudie  les  symptomes,  le  diagnostic  et  le 
pronostic  de  cette  affection.  II  etudie  tout  particulierement  les  dif¬ 
ferents  modes  de  traitement  local  (badigeonnage  des  plaques  syphi- 
litiques  avec  un  melange  de  sublime,  d’alcool  et  de  glycerine,  insuf¬ 
flation  de  calomel,  etc.).  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Stenoses  laryngees  de  nature  syphilitique,  avec  consi¬ 
derations  speciales  sur  le  traitement,  par  Gimenez 
Encina  (Boletin  de  Laringologia,  etc.,  juin  1909). 

L’auteur  attire  l’attention  sur  l’efficacite  du  traitement  mercuriel 
dans  les  lesions  syphilitiques  pures  quand  celles-ci  s’accompagnent 
de  stenoses  laryngees  avancdes,  tandis  qu’elles  se  modifient  rapide- 
ment  si  les  malades  respirent  facilement.  II  peut  prouver  ce  fait  a 
l’aide  de  4  observations  qui  accompagnent  le  travail ;  dans  les  deux 
premieres,  il  y  avait  de  la  laryngite  hypertrophique  qui  faillit  etre 
attribute  a  la  tuberculose,  etant  donnee  l'inutilite  du  traitement  spe- 
cifique  le  plus  energique.  Les  interventions  endo-laryngdes,  non 
seulement  amenerent  la  guerison  des  lesions  laryngees,  mais  en  pro- 
voquant  une  bonne  oxygenation,  fortifierent  rapidement  les  malades 
qui  guerirent  facilement  de  lesions  syphilitiques  autres  qui  avaient 
ete  jusque  15  rebelles. 

Les  deux  autres  malades  durent  etre  tracheotomises  malgre  des 
frictions,  des  injections  faites  sans  resultat ;  une  fois  operes,  le 
memo  traitement  ameliora  rapidement  non  seulement  les  lesions 
laryngees  mais  aussi  les  autres.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Tumeur  polypo'ide  implantee  sur  la  face  interne  du 
repli  aryteno-epiglottique  gauche  et  expulsee  sponta- 
nement  dans  un  effort,  par  Beal,  de  Clermont-Ferrand  (Bull, 
de  Laryngol.,  avril  1909). 

Observation  curieuse  d’un  cas  de  tumeur  d’aspect  fibreux  implantee 
sur  le  repli  aryteno-dpiglottique  chez  une  femme  de  45  ans  operde 
de  cancer  du  sein  2  ans  auparavant  et  atteinte  de  localisation  lom- 
baire. 

Dans  la  journde  qui  suivit  le  premier  examen  du  larynx,  alors  que 
l’opdration  etait  decidee,  la  malade  eut  une  crise  de  suffocation  pen¬ 
dant  laquelle  elle  expulsa  et  avala  sa  tumeur,  dont  le  pedicule  se 
sectionna  au  ras  de  la  muqueuse.  Pas  d’hdmorragie.  Guerison  abso- 
lue.  F.  Laval  (de  Toulouse). 
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Un  cas  de  papillome  geant  du  larynx,  par  S.  Colos  (Revista 

medica  de  Sevilla,  mai  1909). 

Femme  de  68  ans  avec  enrouements  frequents  depuis  15  ans  mais 
se  guerissant  spontanement.  Depuis  un  an  l’enrouement  persiste  et 
s’accpmpagne  cette  fois  de  difficulty  respiratoire  qui  va  en  augmentant 
chaque  jour.  Examen  difficile  a  cause  de  la  difficulty  de  respiration: 
tumeur  arrondie  volumineuse  de  couleur  grisalre  et  qui  occupe  une 
grande  partie  du  vestibule  ;  on  ne  peut  apprecier  la  base  d’implanta- 
tion  ;  la  tumeur  est  mobile  et  donne  naissance  a  un  bruit  de  drapeau. 
Pas  de  ganglions. 

Etant  donnee  la  stenose,.  qui  rend  une  intervention  endolaryngee 
dangereuse,  on  fait  une  tracheotomie  prealable  et,  six  jours  plus 
tard,  sous  anesthesie  cocainique,  on  extirpe,  en  plusieurs  fragments, 
la  tumeur  a  l’aide  des  pinces  de  Frankel.  On  voit  alors  qu’elle  etait 
implantee  k  la  partie  anterieure  de  la  corde  vocale  gauche.  Au  bout 
de  trois  jours,  on  retire  la  canule.  Guerison  sans  accident. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Traitement  chirurgical  des  papillomes  laryn  ges  suffo¬ 
cants,  parSARGNON  et  Bablatier  (Lyon  chirurgical,  juillet  1909). 

Le  traitement  chirurgical  des  papillomes  larynges  varie  suivant 
les  cas  :  volume  et  siege  des  papillomes,  possibility  de  recidive,  age 
des  sujets  : 

Le  traitement  chirurgical  comprend  : 

I.  Traitement  endolaryngi  peut  etre  fait  : 

1°  sous  le  contr&le  du  toucher  et  consiste  alors  dans  l’intubation. 
contre-indiquee  le  plus  souvenir  parce  que  peu  efficace  meme  si  son 
emploi  dure  longtemps;  le  curetage  a  actuellement  peu  de  faveur 
aussi ;  l’ycouvillonnage  ne  constitue  qu’une  methode  d’attente  chez 
l’enfant  tout  jeune ; 

2°  sous  le  controle  du  miroir  d’emploi  difficile  chez  le  tout  petit 
et  l’enfanl  indocile. 

Alors  sont  utilisees  differentes  pinces  et  quelquefois  le  galvano  ; 

3°  sous  le  contrfile  de  la  vision  directe. 

L’intervention  par  les  voies  directes  a  comme  limite  la  dyspnye 
qui,  si  elle  est  grave,  impose  la  tracheotomie  d’emblee. 

Les  rysultals  immydiats  sont  excellents,  les  resultats  tardifs 
peuvent  etre  moins  satisfaisants. 

La  mythode  directe  apres  tracheotomie  est,  chez  l'enfant,  un  excel¬ 
lent  procede  d’ablation. 

II.  Traitement  chirurgical  exlerne.  —  La  tracheotomie  qui  combat 
accidents  respiratoires,permet  ablation  facile  de  bien  des  papillomes, 
et  agit  souvent  par  ellc-meme  sur  les  lesions  causales  qui  regressent 
spontanement. 

Peut  etre  aussi  employee  la  lafyngofissure  qui  peut  consister 
dans  la  thyrotomie,  parfois  la  cricotomie  et  meme  l’hyoido-thyroto- 
mie.  Exceptionnellement  a  ety  pratiquee  la  trachyo-laryngofissure 
totale. 
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Ces  operations  sont  faciles  et  donnenl  de  bons  resultats  mais  la 
thyrotomie  peut  etre  suivie  de  troubles  vocaux ;  enfin  peuvent  etre 
pratiquees  la  laryngostomie  etla  tracheostomie  qui,  la  derniere  sur- 
tout,  so.nt  d’application  toute  recente  mais  qui  semblent  appelees  a 
donner  les  meilleurs  resultats. 

Suivent  76  observations,  groupees  en  tableaux,  de  papillomes  du 
larynx  traites  par  les  differentes  methodes. 

L.  Arnaud  (de  Lyon). 

Methode  de  traitement  transcutane  pour  quelques 
affections  du  larynx,  par  Albert  Maurice  ( Bull.  de  laryngol., 
avril  1909). 

Ce  procede,  qui  peut  etre  aussi  bien  utilise  pour  l’anesthesie  du 
larynx  que  pour  la  therapeutique  locale  de  net  organe,  s  adresse 
surtout  aux  praticiens  peu  familiarises  avec  les  manoeuvres  endo- 
laryngees  necessities  par  la  lutte  contre  le  bacillose.  L’injection 
pourra  etre  pratiquie  soit  au  niveau  de  la  rigion  aryteno'idienne,  en 
passant  dans  Tangle  determine  pas  la  corne  superieure  et  le  bord  pos- 
terieur  du  thyroide,  apres  avoir  traverse  la  peau,  letissu  cellulaire  en 
avant  du  sterno-cleido-masto'idien,  soit  au  niveau  de  la  region  sous- 
epiglottique  en  enfongant  l’aiguille  de  2  cm '/a  perpendiculairement 
dans  l’echancrure  antero-superieuredu  thyroide.  Les  resultats  donnes 
par  ces  procides  seraient  tres  encourageants. 

F.  Laval  (de  Toulouse). 


IV.  —  PHARYNX 


Observations  sur  la  structure  de  l’amygdale  palatine, 

par  G.  Alagna  (Arch,  de  Gradenigo,  vol.  XX,  1909,  p.  336). 

L’auteur  attire  l’attention  sur  la  presence  des  perles  epitheliales 
et  sur  l’existence  des  ilements  epitheliaux  cilies  dans  le  corps  de 
l’amygdale  palatine.  Ces  perles  sontgeneralement  rondes  ou  ovalaires 
de  35  a  100  [Tde  diametre,  etc.  Leur  position  est  variable  :  ou  a  l’ex- 
tremite  profonde  de  la  surface  epitfaeliale  ou  de  celle  des  cryptes,  oil 
a  Tinterieur  de  Tepithelium,  ou  en  intime  connexion  avec  les  vrais 
tubes  epitheliaux  interfolliculaires  ou  intrafolliculaires.  Quelquefois 
on  en  trouve  au  milieu  du  tissu  adeno'ide. 

Leur  constitution  intime  rappelle  en  certains  points  celle  des 
corpuscules  de  Hassal ;  on  assiste  a  une  tentative  d’individualisation 
d’un  Slot  epithelial  qui  se  manifeste  au  moyen  des-espaces  vides 
ronds  ou  ovalaires  a  la  peripherie  de  l’ilot;  une  fois  formee  la  perle 
subil  dans  ses  elements  les  modifications  caracteristiques. 

Dans  quelques  coupes  d’une  amygdale  dechien,  l’auteur  a  trouve  en 

plein  tissu  adeno'ide  au  voisinage  des  amas  glandulaires  une  forma¬ 
tion  d’aspect  uniforme  h  grand  diamfetre  parallele  a  Tepithelium 
superficiel  constitute  par  une  cavite  centraleet  par  des  tlementstpi- 
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theliaux  disposes  en  2  ou  3  couches.  Dans  ,1a  cavite  circonscrite  par 
ces  elements  cilies  il  y  a  un  contenu  avec  de  nombreuses  cellules 
epitheliales  polynucleees  degen6rees  et  de  nombreux  macrophages. 

H .  Massier  (de  Nice) . 

Contribution  &  l’etude  du  reticulum  adeno'idien  et  des 
vaisseaux  de  1’amygdale  palatine,  par  G.  Alagna 
(Arch,  de  Gradenigo,  vol.  XX,  1909,  p.  332). 

L’auteur  divise  le  reseau  adenoide  del’amygdale  en  intrafolliculaire 
et  pyrifolliculaire.  Le  reseau  intrafolliculaire  est  en  general  con- 
stitue  au  centre  du  follicule  de  fibres  rares  tantot  faibles  tantot 
grosses. 

Dans  tous  les  cas  les  rapports  du  reseau  avec  les  Elements  cellu- 
laires  du  follicule  sont  purement  de  contiguity.  II  y  a  des  vaisseaux 
capillaires  rares  au  centre  du  follicule.  Vers  la  periphery  le  reseau 
devient  toujours  plus  delicatkmailles  plus  nettes  dont  les  fibres  con- 
tractent  des  rapports  intimes  avec  les  vaisseaux.  Les  vaisseaux  capil¬ 
laires  acquierenl  un  developpement  ynorme  dans  le  tissu  intrafolli¬ 
culaire  ou  ils  constituent  un  reseau  presque  continu. 

En  ce  qui  concerne  la  structure  intime  des  capillaires  l’auteur 
note  qu’on  peut  mettre  en  yvidence  le  «  manchon  pyrithelial  de 
Ciaccio  »,  constitue  de  fibres  exclusivement  fines,  courant  en  sens 
circulaire,  irr6gulier  et  croisy  formant  un  reseau  epais  interrompu  de 
<ja  de  lk  de  trous  de  grandeur  infyrieure  a  un  lymphocyte.  Le  man¬ 
chon  perithyiial  est  tapisse  interieurement  d’endothelium.  Le  «  plexus 
evenluel  de  Ciaccio  »  n’est  pas  constant  dans  tous  les  capillaires. 

Le  ryseau  sous-epithelial  est  une  dependence  du  reseau  perifolli- 
culaire. 

Pour  les  vaisseaux  immediatement  sous-epitheliaux  il  faut  distin- 
guer  3  series  :  les  uns  ont  un  cours  parallele  au  petit  axe  de  l'amyg- 
dale;  les  autres  courent  en  sens  parallele  a  l’axe  le  plus  grand  de 
1’amygdale.  Au  3e  groupe  appartiennent  les  vaisseaux  circulant  per- 
pendiculairement  a  la  couche  epitheliale. 

Les  vaisseaux  intra-epitheliaux  de  la  muqueuse  qui  revet  la  ton- 
sille  se  presentent  essentiellement  sous  la  forme  d’anses  ou  de  diver¬ 
ticulum.  L’existence  de  ces  vaisseaux  est  plus  probablement  liee  au 
phynomene  de  la  diapedese  des  leucocytes  polynuclees  qui  se  passe 
dans  l’amygdale  dans  des  conditions  pathologiques. 

H.  Massier  (de  Nice). 

Des  varietes  anatomiques  des  amygdales  palatines  et 
du  traitement  de  leurs  etats  pathologiques,  par  Hett 
(77ie  Lancelfl3  fev.  1909). 

A  l’aide  de  l’embryologie  et  de  l’anatomie  comparee,  l’auteur 
cherche  k  nous  expliquer  ces  nombreuses  variytes.  Les  pharynx  de 
mammiferes  et  leurs  amygdales  examinys  par  lui  dans  100  especes 
prysentent  une  interessante  syrie  4volutive  qui  montre  plusieurs 
phases  qu’on  voit  dans  leur  developpement  chez  l’embryon  humain. 
Les  observations  de  Ilett  confirment  celles  de  Killian. 
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La  classification  de  Hett  basee  sur  une  serie  de  1000  amygdales 
pathologiques,  les  divise  en  6  types  cliniques  :  1°  enchktonnees  ; 
2°  saillantes  ;  3°  aplaties  ;  4°  pediculees ;  5°  amygdales  avec  prepon¬ 
derances  de  masses  anterieures,  moyennes  ou  posterieures  et  6° 
amygdales  avec  prolongement  lingual  marque. 

Considerant  l’anatomie  de  l’amygdale  dans  ses  relations  avec  le 
Iraitement,  l’auteur  fait  ressortir  l’importance  de  lafossette  sus-amyg- 
dalienne  comme  receptacle  de  corps  etrangers  et  ses  connections 
avec  l’abces  peri-amygdalien.  Le  volume  des  amygdales  n’est  pas  du 
tout  un  criterium  de  la  necessity  d’une  intervention  chirurgicale  ; 
le  facteur  determinant  est  l’infection.  Le  fait  que  l’amygdale  n’est 
pas  saillante  n’est  pas  une  preuve  qu’il  n’y  a  pas  de  grosse  masse 
tonsillaire. 

Bien  plus,  le  tissu  amygdalien  parait  avoir  un  remarquable  pouvoir 
prolifdrant.  De  tous  les  precedes  d’ablation  des  amygdales,  l’enucle- 
ration  est  incontestablement  la  methode  ideale. 

Thivas  (de  Nevers). 

Sur  la  bifidit6  de  la  luette,  par  A.  Poutchkovsky  (de 
Smolensk)  ( Journal  mensuel  russe  des  maladies  de  I'oreille,  de  la 
gorge  et  du  nez,  1908,  n°  3). 

L’auteur  a  essayd  de  faire  en  Russie  un  travail  analogue  a  ceux 
que  Salomon  et  Korner  avaient  dejk  fait  en  Allemagne.  II  conclut  de 
ses  examens  qui  ont  porte  sur  pres  de  1000  sujets  que  la  luette  bi- 
fide  se  rencontre  le  plus  souvent  chez  des  enfants  ages  de  0  a  S  ans 
(35  °/o),  puis" chez  des  enfants  de  5  a  10  ans  (18°/0).  A  partir  de  cet 
age,  cette  anomalie  presente  une  frequence  beaucoup  moindre  et 
semblable  pour  tous  les  kges  :  4  a  10  °/„.  L’auteur  fait  ensuite  la  sta- 
tistique  des  diffdrents  degres  de  cette  anomalie.  II  n’a  observe  que 
tres  rarement  des  troubles  de  la  parole  ou  de  la  deglutition  causes 
par  la  bifidite  de  la  luette  ;  l’anomalie  etait  alors  a  un  degre  tres 
prononce.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Syphilis  du  pharynx,  par  Wicart  (Le  Midecin  praticien,  n°  23, 
8  juin  1909). 

Resume  tres  clair  des  caracteres  que  peut  prendre  au  niveau  du 
pharynx  la  syphilis  5  sesdifferentes  periodes  :  chancre,  angine  secon- 
daire  et  ses  varidtes,  accidents  tertiaires  et  dans  la  syphilis  heredi- 
taire  :  cicatrice  et  syndchie.  A  toutes  les  periodes  le  traitement 
specifique,  souvent  intensif,  doit  etre  applique. 

Les  injections  quotidiennes  de  biiodure  allides  k  la  proscription  du 
iabac  et  de  l’alcool  et  a  quelques  cauterisations  avec  le  nitrate  d’argent 
dans  les  accidents  secondaires  et  avec  une  solution  de  glycerine 
iodee  dans  les  accidents  tertiaires,  sont  recommand4es  par  l’auteur. 

J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Hyeres). 
Vegetations  adenoides,  incontinence  nocturne  et  glande 
thyro'ide,  par  L.  Williams  (The  Lancet,  lcv  mai  1909). 

Apres  avoir  relatd  en  details  15  cas,  l’auteur  montre  que  les  add- 
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no'ides  ne  sauraient  plus  }ongfenips^ 

tres  petites. 
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tache  et  du  larynx,  par  Harold  Hays,  Mew  ror  M 
qoscope,  juillet  1909). 

L’ auteur  de  cet  ingenieux  instrument  endonue  uue  descr.ption  tres 


tpiaillee  en  explique  longuement  le  maniement ;  le  texte  est  illus t re 
dedestins  tresdlmonstratifs.  L’instrunxent  m’apparait  comrue  un 


e  et  del'organe  vocal  (de  haot  en  baa).  S,  comme  le  d.t  1  .»!««■ 
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et  instrument  est  pratique  il  constitue  une  acquisition  heureuse  et  il 
me  parait  devoir  entrer  dans  l’instrumentarium  du  lar'yngologiste- 


Il  est  construit  par  la  maison  :  Wappler  Electric  Controller  Ci0  de 
New- York-City.  C.  Breyue  (de  Liege). 

Actinomycose  parapharyngienne,  par  Rud.  Hoffmann,  de 

Munich  ( Zeitschr .  f.  Ohrenh.  u.  f.  d.  Rrankh.  d.  Luftw.,  LVIII  Bd. 

I  et  2  Heft,  April  1909). 

II  se  produit  d’abord  un  petit  noyau  dur  en  avant  sur  le  c6te  du 
cou,  en  general  du  cote  gauche,  h  peu  pres  au  niveau  de  la  corne 
superieure  du  cartilage  thyroide.  La  tumeur  croit  en  general  assez 
rapidement  et  s’etend  a  la  surface  externe  du  cartilage  thyroide.  La 
elle  forme  une  masse  plate  a  surface  onduleuse  qui  peut  graduelle- 
ment  prendre  une  forme  presque  spherique  et  finalement  s’etendre 
jusqu’a  la  clavicule.  La  peau  qui  la  couvre  rougit  et  devient  immo¬ 
bile.  Si  on  n’opere  pas,  il  se  forme  une  fistule  qui  elimine  le  pus 
typique  k  grains  jaunes.  Cette  fistule  peut  se  fermer  et  a  la  place  de 
la  tumeur  se  forment  de  dures  masses  fibreuses  avec  retractions 
cicatricielles.  J  usqu’a  la  clavicule  le  meme  processus  se  repete 
(formation  de  granulomes,  ramollissement  et  fistulisation). 

Si  la  formation  de  tissu  fibreux  dense  est  plus  etendue,  la  boite 
laryngee  semble  disloquee  vers  le  c6te  sain  et  son  interieur  prend 
une  apparence  typique  :  cedeme  de  la  moilie  superieure  du  o6te  corres- 
pondant  sans  transformations  actinomycosiques  specifiques.  De  plus 
la  paroi  laterale  de  l’hypopharynx  du  meme  cote  se  montre  voutee  et 
par  suite  le  sinus  piriformis  manque.  On  doit  chercher  la  porte 
d’entree  du  champignon  rayonne  sur  la  paroi  laterale  du  pharynx. 
Dans  tous  les  cas  on  peut  sentir  sur  le  c6te  malade  le  muscle  stylo- 
hyoidien  comme  un  cordon  dur.  Ou  bien  il  n’y  a  pas  de  symptomes 
subjectifs  ou  bien  ils  consistent  en  une  gene  et  une  douleur  des 
mouvements  de  la  tete  vers  le  cote  sain,  elaneements  dans  les  oreilles, 
et,  dans  les  cas  avec  oedeme  du  larynx,  dysphagie  et  enrouement. 
Il  n’y  a  pas  de  fievre  ni  de  ganglions. 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


Le  vecteur  de  l'infection  doit  elre,  dans  la  majorite  des  cas,  une 
barbe  d’epi.  Celui-ci  penetre  dans  la  paroi  de  l’hypopharynx  gauche 
dans  l’espace  parapharyngien  et  de  la  dans  l’espace  entre  l’apone- 
vrose  superficielle  et  moyenne  qui  communique  avec  le  precedent. 
Dans  le  triangle  forme  par  le  muscle  thyro-hyo'idien,  l’os  hyo'ide  et 
le  muscle  longus  capitis  le  processus  atteint  la  surface  du  corps 
avec  formation  de  granulomes. 

Le  traitement  ne  doit  pas  s’astreindre  a  l’arsenic,  h  l’iode  ou  aux 
rayons  X,  qui,  il  est  vrai,  peuvent  produire  une  resorption  des  gra¬ 
nulomes  et  un  emprisonnement  du  champignon  rayonne  dans  les 
masses  cicatricielles,  mais  il  reste  toujoursle  danger  que  le  processus 
ne  se  reveille  de  nouveau.  11  est  absolument  necessaire  d’intervenir 
chirurgicalement  et  de  cureter  completement  toutes  les  masses  fon- 
gueuses  et  calleuses.  Dans  le  traitement  consecutif  il  est  bon  d’em- 
ployer  le  perhydrol  k  cause  du  caractere  anaerobique  de  l’element 
infectieux.  L’arsenic  et  l’iodure  de  potassium  aident  l’action  de 
Tope  ration. 

Le  pronostic  est  alors  favorable,  les  symptomes  larynges  dispa- 
raissent.  C.  J.  Koenig  (de  Paris). 

Prothese  obturatrice  palato-naso-pharyngienne,  par 

Delguel  (Gas.  hebd.  des  Sc.  midic.  de  Bordeaux,  12  Sept.  1909). 

Presentation  d’un  malade  syphilitique  porteur  de  deux  perforations 
buccales,  dont  Tune  siege  au  milieu  du  palais,  au  point  le  plus  eleve 
de  la  voute  sur  la  ligne  mddiane,  et  fait  largement  communiquer  la 
cavite  buccale  avec  la  cavite  nasale.  L’autre  perforation  siege  au 
niveau  de  l’arriere-gorge,  au  point  de  communication  de  la  cavite 
nasale  et  du  pharynx.  Le  voile  du  palais,  la  luette  et  les  amygdales 
ont  disparu. 

La  premiere  perforation  a  etd  obstruee  par  une  attelle  en  caout¬ 
chouc  vulcanise  portant  en  son  milieu  un  monticule  de  meme  matiere, 
mais  de  consistance  molle  qui  vient  jouer  le  role  de  bouchon.  Pour 
obturer  la  seconde  on  a  du  prolonger  le  corps  de  l’appareil  au  moyen 
d’une  languette  en  or,  portant  a  son  extremite  une  sorte  de  teton  ega- 
lementen  caoutchouc  mou,  aussi  souple  que  possible.  11  n’y  a  pas  de 
troubles  de  la  phonation,  le  malade  boit  tres  facilement. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Les  tumeurs  parapharyngiennes  (retropharyngiennes 

de  Busch),  par  Fioni,  de  Pise  [Il  Policlinico,  Section  chirurgi- 

cale,  nos  de  f6vrier-mars,  1909). 

Busch,  en  1857,  donna  le  nom  de  retropharyngiennes  aux  tumeurs 
se  ddveloppant  derriere  la  muqueuse  du  pharynx  et  poussant  gra- 
duellement,  dans  leur  developpement,  cette  membrane  devant  eux . 
On  a  elargi  la  definition  et  on  comprend  sous  ce  nom  celles  develop- 
pees  lateralement  dans  l’espace  retro-tonsillaire.  Cette  seconde 
region  est  justement  le  siege  de  predilection  de  ces  tumeurs.  Les 
tumeurs  venues  de  parties  voisines  (regions  retro-maxillaire  et  paro- 
tidienne)  peuvent  envahir  cet  espace  et  prendre  le  caractere  de 
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tumeurs  parapharyngiennes  (tumeurs  rdtropharyngiennes  secon- 
daires  de  Brunner). 

La  statistique  de  l’auteur  comprend  37  cas.  On  peut  diviser ,  ces 
tumeurs  en  malignes  (chondrosarcomes,  sarcomes,  myxosarcomes 
adeno'ides,  fibro-sarcomes)  et  en  benignes  (flbromes,  fibro-chon- 
dromes,  lipomes,  goitres  rdtro-viscdraux  accessoires,  myxo-clion- 
dromes,  exostoses,  chondromes).  La  frequence  des  tumeurs  benignes 
est  a  peu  pres  la  meme  que  celle  des  tumeurs  malignes. 

L’auteur  rapporte  un  cas  personnel  opdre  k  Pise  et  qui  etait  un 
fibrome  mou.  II  donne  ensuite  une  breve  analyse  des  cas  qui  ne  sont 
pas  mentionnes  dans  la  statistique  d’Hellendal  (1903). 

Les  tumeurs  parapharyngiennes  sont  loin  d’etre  communes.  Leur 
inddpendance  d’avec  la  muqueuse  permet,  dans  la  majorite  des  cas, 
leur  ablation  par  des  precedes  qui  laissent  cette  membrane  intacte, 
ce  qui  ameliore  le  pronostic  operatoire. 

Une  question  qui  se  pose  est  celle  de  la  voie  d’acces  :  voie  natu- 
relle  (bouche  et  pharynx)  ou  voies  artiflcielles  (incision  de  la  joue, 
pharyngotomie  laterale  de  Langenbeck)  ?  Aujourd’bui  les  chirurgiens 
ont  tendance  k  suivre  la  voie  artiflciellement  crdde,  plus  large,  per- 
mettant  de  se  rendre  mieux  maitre  de  l’hemorragie,  de  mieux  inspec¬ 
ter  et  d’enlever  la  tumeur  plus  facilement  et  plus  completement ; 
1’existence  d’adherences  ou  le  grand  devetoppement  de  ces  tumeurs 
rendrait  l’operation  par  voie  buccale  plus  difficile,  ou  pourrait  com- 
promettre  le  resultat  definitif.  La  voie  buccale  est  encore  contre- 
indiquee  par  le  respect  qu’on  doit  avoir  pour  1’integrite  de  la 
muqueuse. 

Sur  37  cas  (dopt  3  non  operes),  21  furent  operds  par  voie  buccale 
(chez  7,  l’opdration  fut  incomplete)  et  13  par  voie  externe  (dont  3  par 
pharyngotomie  sous-hyoidienne). 

Chez  les  sujets  operds  par  voie  buccale,  voici  les  precedes  tech¬ 
niques  suivis  :  incision  longitudinale  sur  la  partie  la  plus  saillante  de 
la  tumeur;  incision  cruciale  (la  muqueuse  dtait  ulcdrde);  incision 
allant  de  la  voute  jusque  sur  le  milieu  de  la  tumeur  ;  incision  trans- 
versale  de  1’arc  palato-glosse  et  de  la  muqueuse  au  niveau  de  Ja 
tumeur. 

Les  interventions  externes  furent  :  simple  incision  cervicale  paral- 
lelement  au  sterno-mastoidien,  incision  k  partir  de  l’oreille  jusqu’a 
la  grande  corne  de  l’os  hyo'ide  ou  incision  combinde  du  cou  et  de  la 
joue. 

Dans  10  cas  d’operation  par  voie  interne,  il  y  eut  infection  de  la 
plaie  et  une  fois  seulement  dans  l’operation  par  voie  externe. 

Dans  les  operations  par  voie  externe  :  pas  de  mort ;  dans  celles 
par  voie  intrapharyngienne,  3  morts  :  deux  fois  apres  pharyngoto¬ 
mie  sous-hyoidienne  (broncho-pneumonie ;  pyohemie),  une  fois  apres 
opdration  par  voie  buccale  (rdeidive  locale  rapide  et  suivie  d’as- 
phyxie). 

On  voit  done  les  avantages  de  la  voie  externe  qui  permet  en  outre 
le  drainage  et  l’ablation  de  ganglions  cervicaux  suspects. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVIII,  N°  5,  1909.  45 
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098  REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 

La  resection  temporaire  du  maxillaire  inferieur  pourra  et  devra 
etre  faite  dans  les  cas  de  tumeurs  k  siege  eleve. 

Les  actes  operators  compldmentaires  eventuels  sont :  la  gastro- 
stomie  (pour  laisser  an  repos  la  partie  operee) ;  l’auteurla  deconseille, 
car  la  deglutition  est  fort  peu  genee  ;  la  ligature  des  grosses  arteres 
(carotide  interne  et  externe),  dont  la  premiere  n’a  aucune  importance 
pour  les  tumeurs  pharyngiennes  ;  la  ligature  de  ces  arteres  peut  etre 
omise  impunement  meme  dans  les  cas  les  plus  defavorables  ;  dans  le 
cas  opere  a  Pise,  la  ligature  de  la  carotide  externe  une  fois  faite, 

''T^uteu^n’fsT  pas  partisan  de  la  tracheotomie  preventive  (sauf 
pour  les  indications  d'urgence  et  quand  la  resection  du  maxillaire, 
impliquant  lesion  des  muqueuses  sera  necessaire) ;  on  peut  la  rem- 
placer  par  les  precedes  moins  dangereux  ou  moins  ennuyeux  :  posi¬ 
tion  de  Rose,  anesthesie  locale,  position  demi-assise,  anesthesie 
gendrale  complete  ou  incomplete.  Menier  (de  Figeac), 


V.  —  BOUCHE 

Contribution  k  letude  des  terminaisons  nerveuses  dans 
la  levre  du  Chat,  par  J.  Civalleri  (Arch,  de  laryng.  de  Gra- 
denigo,  vol.  XX,  1909,  p.  332). 

Dans  le  bord  libre  des  levres  des  jeunes  chats,  l’auteur  a  rencontre 
outre  les  «  clous  de  Krause  »,  les  terminaisons  en  pelote  et  tubes,  et 
les  flocons  papillaires,  de  nombreux  petits  corpuscules  de  Paccini 
soit  dans  les  papilles  soil  danslacoucheimmediatementsous-jacente 
k  la  region  papillaire  et  dans  toute  la  tunique  propre  de  la  muqueuse. 

Autour  de  ces  corpuscules  il  trouve  quelquefois  un  petit  reseau 
particulier  nerveux  analogue  a  celui  decrit  par  Sfamem  autour  des 
corpuscules  de  Grandey  et  de  Lontowisch  autour  de  ceux  de  Merssner. 
Ces  corpuscules  se  groupent  souvent  dans  l’lnterieur  d  une  papi  e, 
se  liant  entre  eux  au  moyen  de  fibres  nerveux.  Pour  l  au  eur  ces 
corpuscules  de  Paccini  sont  en  rapport  ayec  la  sensibilite  tactile  si 
exquise  en  cet  endroit.  H.  Mass.er  (de  Nice). 

Osteomyelite  du  maxillaire  superieur  chez  le  nouveau- 

ne  par  Landweiirmann,  de  Rostock  ( Zeitschr .  f.  Ohrenh.  u.  f. 
d.  Krankh.  d.  Luftw.,  LVIII  Bd.,  1.  2  Heft,  avril  1909). 

L’auteur  rapporte  un  cas  chez  un  enfant  de  3  semaines  :  gonfle- 
ment  dans  la  Region  du  sac  lacrymal  droit  sans  fluctuation  qu,  se 
continue  en  bas  jusqu’i.  l’aile  dunez.refoulant  celle-ciun  per ik  gauche. 
Le  rebord  alveolaire  droit  est  un  peu  plus  epais  qu^ a  gauctu  ,  As  ■ 
lisation  de  la  fosse  canine  droite  avec  epaisse  suppuration  ,  la  flstulc 
s’dtend  en  haul  et  en  arriere  2  cm.  dans  l’os.  Pas  de  pus  dans  le  nez  ; 
l’oeil  droit  ne  peut  etre  ouvert  que  de  moitie.  Temperature  noimale. 
Le  lendemain  de  cette  observation,  rougeur  de  la  rdgion  du  sac 
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lacrymal  droit etqualre  jours  plus  tard  fluctuation.  Incision,  elimina¬ 
tion"  abondante  de  pus  vert,  la  sonde  conduit  d’ici  dans  la  fistule  de 
la  fosse  canine.  Le  curetage  ramena  des  granulations  et  des  masses 
ramollies  ;  le  germe  dentaire  de  la  canine  droite  est  expose.  Tout  ren. 
Ira  dans  l’ordre  dans  4  ou  Smois  apres  suppuration  et  elimination  dc 
sequestres.  Une  fois  du  pus  s’elipiina  par  le  nez.  La  temperature  fut 
irreguliere,  mais  depassa  rarement  38°.  Par  la  fistule  s’elimina  le 
germe  dentaire  d’une  molaire.  11  ne  resta  aucune  asymetrie  du  palais 
ou  du  squelette  facial. 

L’auteur  est  de  l'avis  de  Brown-Kelly  que  la  structure  anatomique 
du  maxillaire  superieur  chez  le  nouveau-ne  favorise  l’infection  eten- 
due  de  Los,  et  que  l’osteomyelite  chez  lui  ne  provient  pas  d’une 
inflammation  du  sinus,  car  celui-ci  est  une  cavite  tres  petite,  mediane 
et  haut  placee,  et  par  consequent  tres  protegee  contre  les  trauma- 
tismes  et  l’infection.  Meme  si  le  sinus  s’infectait,  le  pus  trouverait 
rapidement  et  facilement  une  issue  a  travers  la  mince  paroi  nasale, 
l’os  se  trouverait  ainsigaranti.  Par  contre,  c’estl’infection des  follicules 
dentaires  quioffre  un  grand  danger  pour  le  maxillaire,  que  l’infection 
soit  le  resultat  d’une  blessure  du  maxillaire  pendant  la  ddlivrance  ou 
d’une  erosion  de  la  muqueuse  par  le  doigt  de  la  nourrice. 

C.  J.  Koenig  (do  Paris). 

Mai  perforant  buccal  d’origine  tabetique  ;  Resorption 
partielle  des  deux  maxillaires  superieurs ;  Gomme 
abcedee  de  la  cloison  des  fosses  nasales,  par  Biundel 
(Gaz.  hebd.  des  Sc.  Midic.  de  Bordeaux,  4  juillet  1909). 
Presentation  d’un  malade  de  60  ans  venu  a  la  consultation  pour 
une  obstruction  nasale  rdcente  du  cote  droit.  II  a  la  demarche  des 
tabetiques  et  est,  en  realite,  atteint  d’ataxie  locomotrice.  Syphilis  a 
Page  de  22  ans,  debut  des  tabes  a  27  ans  par  des  phenomenes  de 
diplopie,  puis  quelques  mois  apres  ataxie  des  membres  inferieurs. 
Le  malade  est  depuis  fort  longtemps  atteint  de  bronchite  chronique, 
mais  n’expectore  jamais.  L’etat  general  est  bon,  le  malade  est  grand 
fumeur. 

II  y  a  douze  ans  toutesles  dents  de  la  machoire  superieure  tombent 
sans  douleur  et  sans  qu’aucune  fut  cariee.  Le  bord  alveolaire  se  resorbe 
peu  a  peu. 

A  l’examen  de  la  fosse  nasale  droite,  tumefaction  tres  notable  de 
la  cloison  le  long  de  l’arete  du  nez,  au  niveau  de  la  lame  perpendi- 
culaire  de  Pethmoide.  Au-dessus  d’elle  petite  ulceration  recouverte 
de  pus.  Douleur  tres  nette  la  pression  sur  l’arete  du  nez.  II  s’agit 
d’une  gomme  ulceree  de  la  cloison. 

Dans  la  bouche  on  observe  que  le  rebord  alveolaire  superieur  fait 
completement  defaut.  II  ne  reste  plus  que  la  voule  palatine  et  de 
chaque  cotd  une  ouverture  de  la  grosseur  du  petit  doigt  communique 
avec  le  sinus  maxillaire.  Le  malade  pretend  n’avoir  jamais  eliminC 
le  moindre  sequestre.  Le  maxillaire  inferieur  est  reste  intact  et 
porle  toutes  ses  dents. 


Le  traitement  specifique  mixte  biiodure  et  iodure  amene  le  dega- 
gement  de  la  fosse  nasale  et  permetde  se  rendre  compte  que  la  tume¬ 
faction  de  la  cloison  etait  acuminee  et  presentait  h  son  centre  un 
orifice  d’ou  s’echappait  du  pus.  II  s’agit  done  d’une  gomme  abeddee 
siegeant  sur  la  lame  perpendiculaire  de  l’ethmoide  et  sur  l’arete 
superieure  du  vomer  a  son  union  avec  cette  derniere.  Le  cartilage 
quadrangulaire  a  completement  disparu. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Calculs  salivaires  avec  compte  rendu  d’un  cas,  par 

R.  E.  Davison  ( New-York  med.  Journal,  20  fevrier  1909). 

Le  sujet,  41  ans,  avait  un  mal  de  gorge  et  un  gonflement  a  l’angle 
gauche  du  maxillaire  inlerieur  avec  gene  de  la  mastication  et  de  la 
deglutition.  On  pensa  a  une  obstruction  partielle  du  canal  de  Whar¬ 
ton.  On  ne  put  y  introduire  de  sonde.  Ecoulement  purulent  dans  la 
bouche.  On  opera  de  la  fa?on  suivante  :  Incision  de  2  cm.  1/2  paral¬ 
lel  a  la  branche  du  maxillaire  et  allant  a  0,006  millim.  en  dessous, 
ct  directement  au  niveau  de  la  tumeur;  dissection  mousse  et  abla¬ 
tion  de  la  glande  sous-maxillaire  etde  deux  ganglions  hypertrophies. 
Pas  de  calcul  dans  la  glande;  os  intact.  On  pense  alors  h  un  calcul 
entoure  par  du  tissu  en  suppuration.  Le  calcul  etait  si  loin  et  si  pro- 
fondement  situe  dans  le  plancher  buccal  qu’on  ne  pouvait  le  sentir  a 
travers  l’incision ;  on  decida  done  de  l’enlever  par  la  bouche  plutot 
que  de  courir  le  risque  d’infection  en  agrandissant  l’incision.  Ce  qui 
fut  fait.  Le  calcul  pesait,  sec,  64  grains  (4  gr.  environ).  Guerison 
sans  incident.  Menier  (de  Figeac). 

Sur  Pemploi  de  la  pyocyanase  dans  les  inflammations 
aigues  de  l’arriere-bouche,  par  A.  Simon  ( Medycyna  i  Kro- 
nika  lekarska,  13  fevrier  1909). 

L’auteur  a  employe  la  pyocyanase  en  pulverisations  dans  les  angines 
streptococeiques,  dans  les  amygdalites,  etc.  II  y  a  eu  amelioration  des 
symptomes  locaux,  la  fievre  diminuait  deja  au  bout  de  quelques 
heures,  l’etat  general  s’ameliorait.  L’auteur  n’a  observe  aucune  action 
collaterale.  II  faut  repeter  les  pulverisations  deux  a  trois  fois  par  vingt- 
quatre  heures  ;  l’auteur  pressait  la  poire  du  pulverisateur  une  ving- 
taine  de  fois  a  chaque  seance.  Selon  l’opinion  de  l’auteur,  on  peutr 
des  maintenant,  conseiller  l’emploi  de  la  pyocyanase  dans  la  plupart 
des  inflammations  de  rarriere-bouche.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 


VI.  -  AUDITION,  SURDI-MUTITE 


La  reaction  de  v.  Pirquetdans  l’otiatrie,  par  H.  Schuler. 
d’Heidelberg  ( Zeitschr .  f.  Ohrenh.  u.  f.  d.  Krankh.  d.  Luflw.  LVIII 
Bd.  1  et  2  Ileft.  April  1909). 

La  valeur  de  la  reaction  de  v.  Pirquet  augmente  naturellemenl 
avec  l’apparition  de  symptomes  cliniques  suspects,  et  avant  tout 
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avec  fe  jeune  age  de  l’individu,  car  on  sait  que  chez  les  adultes  la 
reaction  est  positive  dans  un  grand  nombre  de  cas  cliniquement 
sains  et  n’hebergeant  que  des  germes  talents. 

L’auteur  a  fait  86  inoculations,  36  +-  50—.  Parmiceux-cii2n’avaient 
pas  de  maladie  d’oreille,  mais  avaient  d’autres  affections  (maladies 
du  nez,  etc.,  6  +  ;  6  — ). 


Reaction 

positive 

Reaction 

|  negative 

|Des  cas  de  rei 
Syinplomes  cliniques 

letion  positive 

Bien  lie  special  dans 
la  lymptomatologie 

74  cas  de  maladie  d’o- 
reilles . 

30 

44 

15 

15 

Avant  l’&ge  de  10  ans,  50 

18 

32 

il 

7 

Apres  l’age  de  10  ans,  24 

12 

12 

4 

8 

L’auteur  donne  ensuite  un  court  apergu  do  15  cas  avec  symptomes 
cliniques  suspects  ou  la  reaction  a  ete  positive. 

C.  J.  Koenig  (de  Paris). 

Sur  les  anomalies  de  l’audition  causees  par  l’acide  sali- 
cylique,  par  Seitz,  de  Zurich  ( Journal  midical  suisse,  1909,  n°  6). 
L’auteur  mentionne  36  cas  d’hallucinations  de  l’organe  de  1  ou'ie  ; 
il  est  d’opinion  que  celles-ci,  qui  sont  causees  par  l’ingestion 
d’aspirine,  represented  ausi  bien  des  bruits  bas  que  des  morceaux 
de  musique  ou  meme  des  melodies.  Par  consequent  on  doit  localiser 
la  perception  de  ces  sentiments  dans  le  cerveau,  ou  l’acide  salicy- 
lique  eveille  les  souvenirs.  La  preuve  d’une  telle  explication  estdon- 
nde  dans  le  fait,  que  les  plaintes  des  patients  concernant  les  bour- 
donnements  dans  l’oreille,  reproduisent  toujours  des  bruits  et  des 
sons  qu’ils  ont  dejk  entendus  une  ou  plusieurs  fois  dans  leur  vie. 
Le  travail  du  D1'  Seitz  est  une  composition  tres  originale,  melee 
d’un  peu  d’aphorismes  metaphysiques. 

Schoenemann  (de  Berne). 

Au  sujet  de  l’epreuve  de  1’ou'ie,  par  K.  Laker,  de  Graz 
(. Zeitschr .  f.  Ohrenh.  u.  f.  d.  Krankh.  d.  Luflw.,  LV1II  Bd.,  1  et  2 
Heft,  April  1909). 

Zoth  a  recemment  decrit  un  appareil  assez  simple  mais  pourvu  de 
grands  avantages  (Ueber  ein  einfaches  Fallphonometer  und  die 
Bestimmung  der  Horscharfe  mit  emselben,  Pfliigers  Archiv  f. 
Physiol.,  Bd.  124.  S.  157.  1998). 

II  rcpresente  en  principe  un  simple  appareil  de  chute  avec  lequel, 
par  voie  dlectro-magndique  ou  pneumatique,  on  peut  laisser  tomber 
de  differentes  hauteurs  sur  un  bloc  d’acier  de  petites  balles  d’acier 
de  1/16",  1/8  "  etc,  comme  on  peut  se  les  procurer  partout  dans  le 
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commerce.  Les  valeurs  de  l’energie  de  chute  sont  jaugees  en  ergs. 
D’apres  des  experiences  faites  ehez  de  jeunes  personnes  a  ouie  nor- 
male,  Z.  propose  comme  unite  de  la  perception  auditive  des  bruits 
celle  qui  correspond  &  une  energie  de  chute  de  10  ergs  (  —  0,  1  g- 
mm)  de  la  balle  1/8  "(hauteur  de  chute  0,  8  mm)  a  une  distance  de 
1  m.  (direction  auditive  horizontale  45  0  en  avant).  II  determine  la  loi 
de  la  dependance  de  l’intensite  du  son  sur  son  phonometre  par  la 
hauteur  de  chute,  la  grosseur  de  la  balle  et  la  distance.  La  premiere 
donnee  surtout  est  d’une  determination  facile  et  sure  (proportiona¬ 
lity  directe). 

Si  cet  appareil  est  peut-etre  encore  trop  complique  pour  le  prati- 
cien  (le  petit  modele  pneumatique  cependant,  avec  hauteur  de  chute 
invariable,  s’adressant  particulierement  a  lui)  il  fournit  un  moyen  de 
contrOle  pour  tout  autre  acoumetre  et  permet  d’obtenir  une  unite  de 
mesure  de  l'acuite  auditive  pour  les  bruits.  Les  montres  et  les 
instruments  semblables  peuvent  ainsi  etre  jauges  quant  a  la  valeur 
de  leur  energgie  sonore,  car  avec  le  phonometre  de  chute  la  valeur 
du  seuil  de  la  perception  pour  la  distance  peut  etre  determinee.  Sur 
chaque  montre.  pourrait  etre  indiquee  la  valeur  acoustique  de  son 
tic-tac.  Celui-ci,  d’apres  les  horlogers,  n’est  pas  tout  a  fait  invariable 
pour  les  longs  intervalles  de  temps.  D’apres  Z.  il  faut  aussi  que  nous 
determinions  approximalivement  la  loi  de  l’extension  du  son  de  la 
montre  au  moins  dans  une  direction.  II  nous  promet  d’autres 
recherches.  C.  Koenig  (de  Paris). 


VII.  —  OH  T IIOPHONIE 


Documents  d’orthophonie,  par  R.  Jouet  (Bull,  de  Laryngologie, 
avril  1909. 

Suite  d’observations  ddtaillees  concernant  la  gymnastique  vocale 
pour  la  correction  du  begaiement,  des  blesites  ou  retard  de  langage, 
du  nasillement,  de  la  raucite  de  la  voix,  etc.  L’auteur  n’a  cherche 
qu’a  montrer  la  fa?on  dont  fonctionne  le  cours  d’orthophonie  cree 
aux  sourds-muets,  grace  5  l’initiative  de  M.  Castex,  et  les  resultats 
obtenus.  F.  Laval  (de  Toulohse). 

Ueber  Lippengymnastik,  par  II.  Gutzmann  (Med ,-paedag . 
Monatsschrift  f.  d.  g.  Sprachheilk.,  1909,  31-32;  62-64  ;  126-128). 
Pour  guerir  un  patient  de  la  respiration  buccale  on  applique  d’ha- 
bitude  des  appareils  (Guye,  Gordon),  qui  gardent  ferm^e  la  bouclie 
m6caniquement.  Il  s’agit  de  bons  appareils  sans  doute,  mais  qui  ne 
donnent  pas  un  succes  complet.  Gutzmann  fait  faire  dans  tous  lescas 
de  respiration  buccale  chronique  sans  obstruction  nasale  des  exer- 
cices  systematiques  des  muscles  qui  contribuent  a  la  fermeture  de 
la  bouche  et  preeisement  :  1.  Fermer  et  ouvrir  les  levres.  2.  Faire 
avancerles  levres  et  les  ramener  en  arriere.  3.  Exercices  de  respi- 
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ration  avec  les  levres  fermees.  4.  Exercices  avec  une  voix  bourdon- 
nante.  Dans  ces  dernieres  annees  Gutzmann  a  aussi  employe  de 
petits  appareils  (a  acheter  chez  Pfau,  Berlin,  N.  W.,  Luisenstr.,  48) 
qui  lui  ont  donne  d’excellents  resultats  aussi  avec  les  arrieres. 

G.  Panconcelli-Calzia  (de  Marburg). 
Singuliers  defauts  de  prononciation  chez  un  enfant 
porteur  de  vegetations  adenoides  gueri  par  l’inter- 
vention,  par  Paul  Viollet  ( Bull.  de  laryngol.,  avril  1909). 

II  ne  s’agit  pas  ici  des  defauts  de  prononciation  habituellemenl 
dus  a  l’obstruction  nasale  ;  les  nasales  etaient  bien  prononcees,  et  la 
deformation  des  mots  n’etait  pas  due  a  une  articulation  encore  mal- 
habile.  A  3  ans,  on  ne  comprenait  rien  de  ce  que  disait  le  sujet,  et  a 
4ans  (&ge  acluel)  on  constate  une  deformation  systematise  portant  sur 
certains  sons  contenus  dans  les  mots  qu’il  prononce.  L’enfan  t  presentait 
une  grosse  vegetation  (4gr.)  s’accompagnant  de  troubles  auditifs  (Mg. 
=  40  cm)  ;l’auteur  pense  que  les  troubles  de  la  parole  sont  secondaires 
a  l'hypoacousie  qui  devaitetre  plus  accusee  pour  certains  sons  deter¬ 
mines  de  perception  complexe.  A  cette  occasion  est  rapporte  le  cas 
d’un  autre  enfant  adeno’idien  qui  entend  la  voix  haute,  la  montre,  et 
pour  lequel  l’intervention  a  ete  refusee,  malgre  l’opinion  de  V. ,  qui 
se  demande  si  l’operation  n’aurait  pas  facilite  l’apprentissage  de  la 
parole  a  ce  «  quasi  sourd-muet.  »  F.  Laval  (de  Toulouse). 
Untersuchungen  uber  das  Wesen  und  die  Heilung  der 
Stotterns,  par  R.  Hornig  (Med.-pacdag.  Monatsschrift  f.  cl.  g. 
Sprachheilk.,  1909,  157-160  ;  183-192). 

Le  begaiement  consiste  avant  tout  dans  une  diminution  de  con- 
ductibilite  de  certains  filets  nerveux  dansle  cerveau.  Par  consequent 
les  courants  moteurs  n’arrivent  pas  synchroniquemenl  aux  muscles 
de  la  respiration  et  de  l'articulation,  ce  qui  produit  des  mouvements 
incoordonnes.  Ces  obstacles  provoquent  chez  le  begue,  dans  certains 
sons,  un  emploi  bien  considerable  de  forces,  qui  se  manifeste  par 
des  mouvements  anormaux.  On  ne  doit  pas  confondre  le  begaiement 
avec  les  dyslogies  ou  les  dysphrasies.  Le  begaiement  en  soi-meme 
n’est  pas  guerissable  ou  il  Test  difficilement.  Pour  fortifier  les  nerfs, 
on  devrait  donner  le  begue  en  traitement  chez  un  spdcialiste  des 
maladies  nerveuses.  Les  vices  de  prononciation  doivent  etre  corri- 
ges  par  un  pedagogue.  Le  begue  doit  aussi  faire  des  exercices  de 
langage  conscient  d’apres  ces  trois  principes  :  Parle  lentement  ; 
commence  a  voix  basse;  reflechis  &  ce  que  tu  veux  dire. 

G.  Panconcelli-Calzia  (de  Marburg). 


VIII.  —  TRACHEE,  CORPS  THYR01DE,  OESOPI1AGE 


Un  cas  de  corps  etranger  de  la  trachee,  par  A.  Ivanoff 
(de  Moscou)  (Journal  mensuel  russe  des  maladies  de  I'oreille,  de  la 
gorge  et  du  nez,  1908,  n°  4). 
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II  s’agit  d’un  malade  age  de  30  ans  qui  avait  conserve  pendant  2 
ans  un  tube  de  caoutchouc  de  9  cm.  3  de  long  et  d’un  d-iametre  de 
0  cm.  5  dans  la  trachee  et  en  partie  dans  la  bronche  droite.  Ce  tube 
avait  dchapp6  aux  mains  d’un  infirmier  qui  avait  essaye  de  debou- 
cher  une  canule  trackeale  qu’on  avait  du  placer  au  malade  pour 
obvier  a  une  dyspnee  d’origine  laryngee.  II  est  interessant  de  noter 
que  ce  corps  etranger  de  la  trachee  etait  rest6  ignore  du  malade  et 
n’avait  apport6  aucune  gene  pendant  2  ans.  Ce  n’6st  qu’apres  cet 
espace  de  temps  que  le  malade  presenta  de  la  dyspnee  et  vint  con- 
sulter.  On  praliqua  la  bronchoscopie  et  apres  un  essai  d’extraction 
sans  r^sultat,  le  malade  eut  un  acces  de  toux  et  mourut  subitement. 
Le  tube  de  caoutchouc  ne  fut  reconnu  qu’a  l’autopsie. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Bronchoscopie  et  cesophagoscopie,  par  Gibb  Wishart 

( Canada  Lancet,  fevrier  1909). 

Apres  une  bonne,  description  de  la  technique  des  methodes  nou- 
velles  d’examen  et  du  modus  operandi,  l’auteur  relate  plusieurs  cas 
d’extraction  de  corps  etrangers  du  larynx,  trachee,  bronches,  ceso- 
phage  et  estomac. 

Cash  —  Homme,  46  ans.  Retrecissement  de  l’oesophage,  de  nature 
probablement  maligne.  Depuis  3  mois,  dysphagie,  regurgitation, 
dyspnee  et  douleurs  dans  le  thorax.  Sous  l’anesthesie  locale  a  la 
cocaine,  le  tube  a  ete  insere  jusqu’a  un  point  situe  a  29  centimetres 
de  l’arcade  dentaire,  quand  on  constata,  sur  la  paroi  posterieure,  une 
zone  granuleuse  hemorragique  obstruant  presque  la  lumiere.  L’his- 
toire  ulterieure  du  cas  a  conlirme  l’observation. 

Cas  II.  —  Femme  mariee,  64  ans.  Stenose  laryngee.  A  unehistoire 
de  stenose  laryngee  sp6cifique  datant  de  deux  ans;  une  ulceration  a 
gueri,  mais  une  tracheotomie  avait  ete  jugee  necessaire,  il  y  a  six 
mois.  II  existe  encore  de  la  dyspnee.  Le  bronchoscope  a  ete  employe 
par  l’ouverture  trach&de,  ce  qui  permit  d’examiner  les  bronches  qui 
ont  dte  trouv^es  saines. 

Cas  III. —  Retrecissement  de  l’oesophage.  Enfant  kge  de  3  ans  1/2, 
a  6te  examine  trois  semaines  apres  avoir  degluti  de  l’acide  sulfu- 
rique.  La  capacite  d’avaler  diminua  peu  a  peu.  Un  tube  cesophago- 
scopiquea  dt6  introduit  sous  l’anesthesie  locale  et  l’cesophage  examine. 
L’instrumenta  passd  jusqu’3  17  centimetres  et  demi  de  I’arcade  den¬ 
taire  quand  la  lumiere  du  canal  s’est  retrecie  jusqu’aux  dimensions 
d’une  paille.  On  n’a  pas  juge  utile  de  pousser  l’examen  au  delh. 

Cas  IV.  —  Stenose  laryngee  chez  une  enfant  de  2  ans  1/2,  deux 
mois  apres  une  diphterie.  Intubation  et  tracheotomie;  cette  derniere, 
il  y  a  cinq  semaines.  Cependant,  l’enfant  ne  pouvait  respirer  sans  la 
canule.  On  pratiqua,  la  bronchoscopie  pour  diagnostiquer  entre  une 
paralysie  et  une  stenose,  et  I’on  trouva  une  glotte  tres  retrecie  tapis- 
s6e  d’une  epaisse  membrane  blanchatre  contenant  des  bacilles  de 
Loelller.  Des  lors,  le  diagnostic  devint  concluant,  et  la  canule  a  ete 
de  nouveau  inser^e. 
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Cas  v.  —  Jeune  homme  de  26  ans  ayant  avale  une  huitre  avec 
1  ecaille.  Violentes  douleurs  dans  la  region,  derriere  le  larynx.  L’exa- 
men  laryngoseopique  n’a  rien  revele.  Les  liquides  seuls  pouvaient 
etre  deglutis  et  encore  avec  difficulte.  La  respiration  devint  penible, 
se  compliquait  d’insomnie  et  d’agitation.  Sous  l’anesthesie  generate, 
on  introduisit  le  plus  gros  oesophagoscope  jusqu’a  19  centimetres  de 
l’arcade  dentaire,  quand  on  decouvrit  un  morceau  d  ecaille  d’huitre. 
A  l’aide  d’une  pince,  l’ecaille  a  et6  saisie;  elle  a  6te  ramenee  en 
quatre  fragments.  Le  malade  se  retablit  rapidement. 

Trivas  (de  Nevers). 

Les  glandules  parathyro'ides  et  leurs  tumeurs,  par 

B£rard  et  Alamartine  ( Lyon  chirurgical,  mai  1909). 

Les  auteurs  avec  30  observations  de  tumeurs  parathyroidiennes 
qu’ils  ont  pu  reunir  se  sont  livres  k  tine  etude  d’ensemble  de  la 
question. 

Les  tumeurs  parathyroidiennes  sont  non  des  tumeurs  developpees 
au  niveau  de  glandes  thyro'ides  aberrantes  mais  des  tumeurs  formees 
par  du  tissu  paralhyroidien. 

Les  parathyro'ides  sont  loin  d’etre  des  thyroides  accessoires  :  elles 
possedent  un  epithelium  qui  revet  des  caracteres  specifiques  et 
1’evolution  des  parathyro'ides  dans  le  sens  thyro'idien  est  impossible. 

De  plus  les  parathyro'ides  ont  une  speciGcite  physiologique . 

II  est  done  naturel  qu’il  existe  pour  ces  glandes  une  speciGcite 
pathologique  et  les  parathyroides  peuvent  donner  naissance  a  des 
tumeurs  particulieres.  Voelfler  appela  a  tort  ces  tumeurs  adenome 
foetal. 

A  l’int6rieur  des  parathyroides  peuvent  se  developper  de  petits 
kystes.  De  meme,  il  peut  exister  des  adenomes  parathyroidiens. 

D’apres  Erdheim  il  y  a  independance  pathologique  des  parathy¬ 
ro'ides  et  de  la  thyro'ide.  Il  existe  au  niveau  des  parathyro'ides  des" 
angiomes,  des  myxomes,  des  lymphomes,  les  tumeurs  enfin  peuvent 
y  envoyer  des  mktastases ;  ce  sont  lk  les  parastrumes  des  auteurs 
allemands. 

Le  goitre  k  glycogene  de  Kocher  comme  l’adenome  foetal  de 
Voelfler  sont  des  tumeurs  d’origine  parathyro'idienne. 

D’apres  Langhans  au  point  de  vue  topographique,  il  existe  deux 
varietes  de  parastrumes  :  intrathyroidiens  developpes  aux  depens 
d’amas  parathyroidiens  aberrants  et  extrathyro'idiens.  Il  y  a  des 
parathyro'ides  externes  et  internes.  Les  parathyro'ides  externes 
occupent  le  plus  souvenl  une  situation  paracellulaire  et  sont  au 
nombre  de  2,  3,  ou  4  ;  quelquefois  aussi  en  situation  aberrante.  Il 
existe  enfin  des  parathyroides  accessoires. 

Les  parathyroides  internes  existent  non  en  tant  qu’agents  distincls 
mais  sous  forme  d’amas  parathyroidiens  aberrants  situes  surtout  sous 
la  capsule  du  corps  thyro'ide.  Leur  connaissance  explique  le  deve- 
loppement  de  parathyro'idomes  intra-thyroi'diens. 

Les  parathyro'ides  ont  une  structure  speciale  bien  differente  de 
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celle  du  corps  thyroide.  Elies  presentent  au  milieu  d’un  reseau  form 6 
par  des  fibrilles  conjonctives  trois  especes  de  cellules  :  les  cellules 
fondamentales  ou  hyalines,  les  cellules  oxyphiles  ou  chromophiles 
et  enfin  les  cellules  rosarothe  de  Getzowa. 

Les  cellules  principales  se  colorent  en  bleu  par  l’ioae.  Ce  sont 
elles  qui  ferment  les  goitres  a  glycogene  de  Kocher. 

Ces  trois  ordres  de  cellules  constilueraient  les  trois  Stapes  suc- 
cessives  de  la  secretion  parathyro'idienne.  Les  parastrumes  intrathy- 
ro'idiennes  occupent  le  plus  souvent  les  couches  peripheriques  du 
corps  thyro'ide  et  forment  des  novaux  distincts  plus  ou  moins  volu- 
mineux  dont  la  coloration  tranche  sur  celle  du  tissu  thyro'idien. 

Les  parastrumes  juxtathyroidiennes  peuvent,  on  le  congoit,  occuper 
une  situation  variable.  Les  tumeurs  parathyroidiennes  sont  toutes 
d’origine  epitheliale. 

II  peut  exister  des  tumeurs  mixtes  constitutes  a  la  fois  par  du 
tissu  thyro'idien  et  du  tissu  parathyroidien. 

Les  tumeurs  parathyroidiennes  pures  reproduisent  le  plus  souvent, 
d’une  fagon  tres  fidele,  les  divers  types  cellulaires  de  la  glandule. 
Quelquefois  aussi  il  y  a  predominance  presque  absolue  d’un  des 
types  cellulaires  (adenome  parathyroidien  a  cellules  claires,  cysto- 
adenome  &  type  cylindrique).  En  l’absence  de  controle  histologique, 
la  clinique  montre  qu’il  y  a  des  tumeurs  parathyroidiennes  malignes. 
Quelquefois,  en  effet,  aleurdepens  prennentnaissance  desmetastases 
diverses. 

Les  tumeurs  parathyroidiennes  evoluent  comme  des  goitres  et  le 
diagnostic  ne  repose  que  sur  des  donnees  liistologiques.  Aussi  leur 
existence  a-t-elle  ett  longtemps  meconnue. 

Peut-etre  avec  1’examen  systematique  de  toute  tumeur  thyroidienne 
l’existence  des  parastrumes  apparaitra-t-elle  plus  frequente. 

L.  Arnaud  (de  Lyon). 

Corps  etranger  des  voies  digestives,  par  Pi£thi  et  Pajaud 

(Oaz.  hebd.  des  Sc.  med ic .  de  Bordeaux,  19  aout  1909). 

Presentation  d’une  radiographie  prise  sur  un  enfant  de  7  ans  qui 
avait  avale  une  piece  de  10  centimes.  Le  corps  etranger  6tait  fixe  a 
l’entree  de  l’cesophage,  derriere  le  crico'ide.  Le  crochet  de  Kirmisson 
seul  put  enlever  la  piece  alors  que  tous  les  autres  instruments  avaient 
echoue.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Corps  etrangers  et  faux  corps  etrangers  de  l’cesophage 

et  des  bronehes.  Etude  diagnostique,  par  Guisez.  — 

( Presse  MAdicale,  14  aoht  1909,  p.  S77.) 

Le  diagnostic  des  corps  etrangers  des  bronehes  et  de  l’oesophage 
est  tout  particulierement  difficile.  L’interrogatoire  et  1’examen  du 
malade  ne  permettent  pas  toujours  d’affirmer  ou  de  nier  avec  certi¬ 
tude  l’existence  d’un  corps  etranger. 

Corps  ilrangers  de  I'cesophage.  Les  commemoratifs  ont  une 
grosse  importance,  mais  ils  manquent  parfois  de  nettete.  La  dys- 
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phagie  douloureuse  n’est  pas  un  signe  probant  ;  elle  peut  persister 
meme  apres  1’expulsion  des  corps  etrangers  ;  elle  fait  parfois 
defaut  dans  les  cas  de  corps  arrondis  et  mousses  generalement  bien 
toleres.  Quant  a  la  gene  mecanique  de  la  deglutition  elle  est  tres 
inconstante  et  peut  manquer  notamment  dans  les  cas  de  pieces  de 
monnaie  se  plagant  de  champ  dans  le  conduit  alimentaire.  La  radio- 
graphie  est  d’un  precieux  secours  quand  il  s’agit  de  corps  opaques  et 
d’assez  gros  volume,  mais  un  tres  grand  nombre  de  corps  etrangers  sont 
permeables  aux  rayons  X  et  d’autre  part  certains  corps  etrangers  de 
la  partie  basse  de  l’cesophage  sont  difficiles  a  decouvrir  car  leur 
image  peut  se  superposer  a  celle  de  la  colonne  vertebrale. 

Corps  6trangers  bronchiques.  Ici  encore  la  premiere  place  revient 
aux  commemoratifs :  brusque  accident  dyspneique  initial.  Le  point 
de  c6td  localise  en  un  point  fixe  de  la  poitrine,  le  retour  des  acces 
de  suffocation,  l’expectoration  purulente,  les  signes  d’auscultation 
pulmonaire  servent  au  diagnostic.  Mais  pour  beaucoup  de  corps  etran¬ 
gers  de  petit  volume,  fixes  dans  les  parois  bronchiques,  les  branches 
ont  une  remarquable  tolerance  et  quand  plus  tard  surviennent  des 
signes  de  broncho-pneumonie  ou  de  pleuresie  purulente,  en  l’ab- 
sence  de  commdmoratifs  precis,  ils  ne  sont  generalement  pas  rap- 
portes  a  leur  vraie  cause.  A  noter  que  la  radiographie  ne  donne  pas 
loujours  des  renseignements  positifs  et  que  parfois  des  erreursd’in- 
terpretation  radiographique  sont  commises. 

Aussi  ce  diagnostic  reserve-t-il  des  surprises  :  corps  etrangers 
imaginaires  recherches  inutilement,  corps  etrangers  meconnus 
decouvertg  a  l’autopsie. 

Dans  l’etat  actuel  de  nos  connaissances,  un  seul  moyen  d’explo- 
ration  permet  d’affirmer  ou  de  nier  avec  certitude  1’existence  d’un 
corps  dtranger  oesophagien  ou  tracheal ;  c’est  l’examen  direct  par 
broncho-cesophagoscopie.  Avec  del’habitude  et  lorsque  l’operateur  a 
acquis  le  tour  de  main  indispensable,  la  bronchoscopie  superieure 
est  facile  et  inoffensive.  Elle  est  possible  generalement  sous 
anestliesie  locale  chez  l’adulte  et  sous  anesthesie  chloroformique 
chez  l’enfant.  Guisez  n’a  jamais  observe  le  plus  petit  accident  ni  la 
moindre  elevation  de  temperature  memo  apres  des  explorations 
longues.  L’oesophagoscopie  permet  egalement  de  reconnaitre  et  de 
localiser  les  corps  etrangers  oesophagiens . 

La  broneho-oesophagoscopie  est  aussi  la  methode  de  therapeu- 
tique  la  plus  precise  et  souvent  le  diagnostic  du  corps  etrangers  et 
son  extraction  sont  faits  dans  la  meme  seance.  Sur  42  corps 
etrangers  oesophagiens,  Guisez  ardussi  19  foisl’extraetion  par  oesopha- 
goscopie  et  dans  les  autres  cas  il  a  obtenu  le  refoulement  et  l’expul- 
sion  spontanee.  Sur  20  corps  etrangers  bronchiques  il  en  a  extrait 
17  par  la  bronchoscopie  dont  12  par  la  voie  trans-glottique. 

La  broncho-oesophagoscopie  est  done  la  vraie  methode  de  diagnos¬ 
tic  des  corps  etrangers  des  voies  adriennes  et  digestives  et  en  meme 
temps  la  methode  la  plus  sffre  de  traitement. 

R.  Barlatieh  (de  Romans). 
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Dentier  loge  dans  l’cesophage,  par  Lozano  {La  Clinica 

Moderna,  Saragosse,  juin  1909). 

II  s’agit  d’un  homrae  de  33  ans  qui,  en  buvant  de  l’eau,  avala  une 
piece  dentaire  qu’il  portail  ;  cette  piece  etait  composee  de  4  inci- 
sives  superieures,  d’un  morceau  de  caoutchouc  et  de  crochets  en 
or.  II  eut  un  acces  de  grande  suffocation,  essayant  de  l’arracher  et 
de  l’extraire  avec  les  doigts  sans  y  parvenir.  L’angoisse  respiratoire 
cessa  quand  le  corps  etranger  descendit  repousse  par  le  malade  lui- 
meme  qui  exer?a  des  pressions  sur  la  partie  exterieure  du  cou. 

Lejour  suivant,  le  medecin  du  village  fit  des  tentatives  detrac¬ 
tion  repetees  sans  y  parvenir.  Lozano  essaya  le  panier  de  Graefe  ; 
a  un  des  essais,  il  parvint  a  mobiliser  le  corps  etranger  et  a  le  faire 
descendre  de  quelques  centimetres  ;  mais  il  s’arreta  de  nouveau  de 
telle  faQon  qu’il  fallut  le  laisser  de  crainte  de  dechirer  avec  les  cro¬ 
chets  d’or  de  la  piece  les  parois  de  l’oesophage  ;  n’ayant  pas  ce  qu’il 
fallait  pour  faire  une  oesophagoscopie,  il  se  decida  a  intervenir  par 
la  voie  externe. 

Etant  donnee  la  profondeur  a  laquelle  se  trouvait  le  corps  etran¬ 
ger  que  la  radiographie  localisait  au  niveau  de  la  5e  ou  de  la  6e  ver- 
tebre  dorsale,  Tmsophagotomie  futjugee  insuffisante  et  on  pratiqua 
vine  gastrotomie. 

Operation  :  Incision  epigastrique  le  plus  pres  possible  de  l’appen- 
dice  xyphoidc;  extraction  de  1’estomac  qui  est  incise  et  par  la  plaic 
on  essaie  de  passer  une  pince  a  travel’s  le  cardia,  mais  sans  resultat. 
On  agrandit  alors  l’incision  pour  que  l’operateur  puisse  passer  la 
main  et  on  introduit  le  panier  de  Graefe  guide  par  l’index  ;  on  atteint 
le  corps  etranger,  mais  il  est  tres  enclave  et  on  sent  que  les  crochets 
et  les  dents  penetrant  dans  la  muqueuse.  On  introduit  alors  le  panier 
avec  soin  et  on  introduit  l’index  a  travers  le  cardia ;  on  parvient  a 
accroeher  par  de  dclicates  manoeuvres  le  crochet  d’or  avec  le  doigt, 
on  reussit  a  le  sortir  de  l'epaisseur  de  la  muqueuse  et  on  enleve 
la  pi&ce  dentaire  au  complet.  Le  malade  partit  gu£ri  quinze  jours 
plus  tard.  E.  Botella  (de  Madrid). 


IX.  —  THERA  PE  UTIQ  UE  GENERATE 


Le  perborate  de  soude  dans  le  traitement  des  otorrhees 
Chroniques,  par  L.  Zentchenko  ( Journal  mensuel  russe  des  mala¬ 
dies  de Toreille,  de  la  gorge  et  du  nez,  1908,  n°  2). 

Cette  substance  a  ete.  proposee  pour  la  pratique  otologique  par 
Arthur  Hartmann  en  1907  qui  en  a  obtenu  d’excellents  resultats. 
C’est  une  poudre  blanche  qui  en  solution  dans  l’eau  h  20°  renferme 
10  °/0  d’oxygene  actif.  Zentchenko  l’a  employe  dans  30  cas  sous  forme 
d’insufflations  dans  la  region  malade,  1  a  6  seances  par  semaine. 
Dans  tous  les  cas  les  resultats  ont  dte  tres  bons.  L’avantage  de  cette 
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poudre  est  qu’elle  n’est  ni  caustique,  ni  irritante,  ni  toxique.  L’6pi- 
derme  ne  se  trouve  pas  mac6re,  il  ne  se  forme  pas  de  croutes  et  ses 
proprieties  bactericides  sont  puissantes. 

M.  de  Kebyily  (de  Paris). 

Resultats  obtenus  par  la  thiosinamine  dans  les  pro¬ 
cessus  adhesifs  non  sclereux,  par  Gallabdo  ( Boletin  de 
Laringologia,  etc.,  juin  1909). 

L’auteur,  assistant  '&  la  clinique  du  Dr  Cisneros  etudie  la  thiosina¬ 
mine,  ainsi  queles  diverses  tentatives  faites  avec  elle  dans  le  traite- 
ment  des  otites  adhesives,  il  apporte  le  rdsultat  obtenu  chez  1S8 
malades. 

Chez  96  malades  avec  otites  adhesives  consecutives  au  catarrhe 
tubaire  et  au  catarrhe  tubo-tympanique,  le  resultat  fut  pour  ainsi 
dire  nul. 

Pour  62  malades  porteurs  d’otites  adhesives  consecutives  h  des 
otorrhees,  49  ont  vu  leur  audition  s’ameliorer  notablement,  S  durent 
suspendre  le  traitemenl  pour  cause  d’intolerance  (douleurs,  retour 
de  la  suppuration,  etc.),  et  8  seulement  n’ont  eu  aucune  amelioration. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Quelques  remarques  sur  l’ablation  des  vegetations 
adeno'ides,  avec  indication  d’un  couteau  annulaire 
avec  dispositif  pour  retenir  les  vegetations,  par  Victor 
Lange,  de  Copenliague  ( Hospitalstidende ,  4  aout  1909). 

L’auteur,  compatriote  de  Meyer,  fut  un  des  pionniers  de  l’adeno- 
tomie  ;  en  1880,  il  fit  construire  un  couteau  a  vegetations  dont 
Gottstein  imita  le  plan  et  le  principe. 


Oncherche  a  retenir  les  vegetations  pour  les  montrer  aux  parents  ; 
dansce  but,  onaconstruit  nombre  de  modeles  decouteaux.  Celui  que 
l'auteurpresente  est  fait  sur  le  modele  Gottstein. 

Du  bord  superieur  un  peu  epais  partent  deux  «  cotes  »  qui  se 
reunissent  h  peu  pres  a  l’endroit  ou  la  portion  horizontale  passe 
dans  la  verticale.  Ces  deux  c6tes  ou  tiges  forment  ainsi  trois  espaces 
ou  les  vegetations  demeurent  prises.  Une  troisieme  «  c5te  »  peut  etre 
placde  pour  retenir  les  vegetations  plus  petites  ou  plus  diffuses  qui 
pourraient  echapper. 

L’instrument,  malgre  ces  additions,  s’introduit  sans  difficulte  et 
sans  douleur  L  Menier  (de  Figeac). 

1.  L’instrument  se  trouve  chez  Camillus  Nyrop,  Copenhague  43,  Kjpb- 
magergade. 
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Une  pince  laryngienne  *,  par  C.  Nyrop  et  V.  Lange,  de  Copen- 
hague  ( Hospilalstiden.de ,  4  aout  1909J. 

La  pince  ci-dessous  est  moins  flexible  que  celle  de  M.  Schmidt  (la 
V 

-  .  i  -  _ 


souplesse  est  un  inconvenient  pour  l’ablation  des  grosses  tumeurs) 
et  moins  massive  que  les  instruments  de  Krause-Heryng. 

Le  tube  de  Lange-Nyrop  a  une  courbure  fixe  ;  on  le  maintient 
dans  le  manche  grace  a  la  vis  a ;  dans  le  tube  passe  le  mandrin  c 
dont  la  partie  moyenne,  correspondant  a  la  courbure  du  tube  est 
creusee  en  spirale.  Le  mandrin  epouse  la  courbure  et  est  aussi  puis¬ 
sant  que  s’il  etait  d’une  seule  piece  uniforme.  A  l’extrdmitd  anterieure 
du  mandrin  on  visse  les  diverses  parties  :  instruments  annulaires, 
pinces,  curettes,  ciseaux,  etc.  L’extremite  inferieure  du  mandrin 
est  lixee  au  manche  par  la  vis  b  ;  quand  on  desserre  celle-ci,  le  man- 


1.  L’instrument  se  trouve  chez  Camillus  Nyrop;  43  Kjobmagergade, 
Copenhague. 
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drin  devient  fibre  et  on  peut  placer  les  pieces  (pinces,  etc.)  dans 
n’importe  quelle  direction  (visser k  gauche). 

Le  nettoyage  est  facile. 

Le  mandrin  est  robuste.  Pour  l’eprouver,  on  a  suspendu  un  poids 
de  15  kilogs,  pendant  longtemps;  la  spirale  n’a  pas  cede. 

Menier  (de  Figeac). 

Sur  les  injections  de  paraffine  en  general  et  sur  la  pro- 
these  paraffinique  du  nez  en  particulier,  par  C.  M. 

Bourack  (de  Charkoff)  ( Journal  mensuel  russe  des  maladies  des 
oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  1908,  n°  3). 

Ce  travail,  accompagne  de  13  figures  contient  une  partie  experi- 
mentale  et  une  partie  clinique.  Dans  le  laboratoire  de  pathologic 
experimentale  a  l’Universite  de  Charkoff,  l’auteur  a  fait  des  expe¬ 
riences  sur  des  animaux  en  leur  injectant  des  paraffines  dc  differents 
points  de  fusion  et  s’est  assure  qu’il  n’existe  pas  de  differences  essen- 
tielles  dans  la  reaction  de  l’organisme  a  l’egard  de  la  paraffine  dure 
ou  molle,  comme  le  croient  beaucoup  d’auteurs  et  qu’en  modifiant 
les  conditions  de  l’injection  on  peut  obtenir  avec  le  meme  materiel 
des  resultats  differents  macro  et  microscopiquement.  L’auteur  decrit 
ces  reactions  microscopiques,  precise  pendant  combien  de  temps  le 
depot  de  paraffine  peut  sejourner  dans  les  differents  tissus  et  publie 
un  grand  nombre  d’observations  cliniques  concernant  la  prothese 
du  nez.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Possibility  de  regression  des  tumeurs  malignes  sous  l’in- 
fluence  des  radiations  ultra-penetrantes  du  radium, 

par  Font  de  Boter  (Revista  Barcelonesa  de '  enfermedades  del 
oido,'  garganta  y  nariz,  mars  1909). 

II  s’agit  d'un  malade  de  50  ans  quiavait  un  fibro-sarcome  remplis- 
sant  les  deux  fosses  nasales  avec  destruction  de  la  cloison.  La 
tumeur  occupait  de  plus  le  cavum  jusqu’a  l’amygdale.  Bien  que 
Boter  ne  le  dise  pas  dans  son  histoire  clinique,  nous  devons  sup- 
poser  que,  aussi  bienlui  que  Martin  et  Argullos  consideraient  celte 
neoplasie  comme  inoperable,  puisqu’on  se  contentait  de  traitements 
palliatifs  consistant  en  extirpations  partielles  destines  a  soulager 
l’obstruction  nasale  qui  le  genait  beaucoup.  On  se  decida  en  der¬ 
nier  recours  k  faire  des  applications  ultra-penetrantes  de  radium. 

On  fit  d’abord  trente  seances  d’une  heure  de  duree  avec  deux  cen¬ 
tigrammes  de  sulfate  de  radium  de  500.000  activites.  Les  applications 
eurent  lieu  une  demi-heure  par  la  fosse  nasale,  l’autre  demi-heure 
par  le  cavum. 

Bien  que  pendant  les  dix  premieres  seances  le  malade  n’ait 
accusd  aucun  soulagement,  on  put  constater,  sans  nul  doute,  une 
diminution  dans  le  volume  de  la  tumeur  ;  au  bout  de  30,  l’ameliora- 
tion  etait  sensible  :  lors  des  extirpations  partielles,  les  hemorragies 
dtaient  moindres  et  la  tumeur  etait  plus  dure. 

Le  malade  suspendit  le  traitement  durant  quatre  mois.  Dans  cet  inter- 
valle,  il  fut  fait,  toutes  les  nuits  dans  la  fosse  nasale,  application  de 
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toile  radioactive  de  4000  unites ;  a  son  retour,  la  tumeur  n’ayant  pas 
retrocede,  comme  on  l’esperait,  on  fit  des  seances  dedeux  heures  et 
une  analyse  histologique  demon  tra  la  regression  fibreuse  de  la  neo- 
plasie,  avec  diminution  des  cellules  sarcomateuses  et  atresie  vascu- 
laire.  Les  applications  donnaient  de  grandes  esperances  quand  elles 
durent  etre  suspendues  a  l’apparition  de  symptomes  cerebraux  qui, 
en  peu  de  jours,  entrainerent  la  mort  de  la  malade,  evidemment  par 
propagation  au  crane  de  la  masse  neoplasique  a  travers  les  cellules 
ethmo'idales  et  le  sinus  sphenoidal. 

II  fau t  evidemment  louer  ces  essais  de  Font  de  Boter,  bien  que  le 
succes  n’ait  pas  couronne  ses  efforts,  comme  cela  est  arrive  dans  un 
cas  publid  par  Dominici  :  dans  ce  dernier,  un  sarcome  dela  grosseur 
d’une  noix  developpe  sur  la  gencive  disparut  au  bout  de  96  jours, 
duplications  ultra-penetrantes  de  radium  ;  on  put  prouver,  par  des 
analyses rdpetees  faites  au  cours  du  traitement,  la  regression  fibreuse 
de  la  tumeur.  E.  Botella  (de  Madrid). 


X.  —  VAR1A 

Rapport  sur  l’lnstitut  laryngologique  du  prof.  Fran- 
kenberger  (de  Prague),  (Annees  1907  et  1908),  par  V.  Gutt- 
mann  [Casop.  lekarcesk.,  1909). 

L’auteur  etablit  un  paralldle,  tres  important  au  point  de  vue  sta- 
listique,  entre  le  mouvement  de  1’ambulatorium  pour  l’annee  1907, 
oil  il  regut  2210  malades  et  pour  l’annee  1908  au  cours  de  laquelle 
furent  admis  2369  malades.  Parmi  les  cas  qui  sont  dignes  d’etre 
mentionnes,  il  convient  de  citer  :  1°  une  laryngite  phlegmoneuse 
avec  abces  de  la  paroi  posterieure,  ouvert  dans  le  sinus  piriforme, 
qui  survint  pendant  la  convalescence  d’une  pneumonie  :  l’examen 
bacteriologique  du  pus  revela  l’existence  du  diplocoque  de  la  pneu¬ 
monie  ;  2°  un  carcinome  du  larynx,  chez  une  jeune  fille  de  19  ans, 
dont  le  diagnostic  fut  des  plus  difficiles  &  etablir,  parce  que  dans  les 
crachats  on  trouva  des  bacilles  tuberculeux  ;  la  nature  de  la  tumeur 
ne  put  etre  determinee  que  par  l’examen  histologique  ;  3°  un  carci¬ 
nome  de  l’arriere-bouche  chez  une  femme  de  23  ans  ;  4°  un  carcinome 
de  l’cesophage  avec  des  metastases  dans  le  larynx  chez  un  homme 
age  de  76  ans;  chez  la  tuberculose  laryngee,  la  lumiere  solaire, 
d’apres  la  methode  de  Sorgo,  donna  des  resultats  favorables.  Dans 
les  cas  d’ozene,  on  fit  des  injections  sous-muqueuses  de  paraffine  ; 
enfin,  une  fois,  on  observa  un  hematome  de  la  cloison  qui  se  mit  a 
suppurer;  mais  cette  complication  n’entraina  aucune  consequence 
pour  l’avenir.  Imhofer  (de  Prague)  et  Delmas  (de  Paris). 

Sur  le  traitement  des  affections  des  oreilles,  de  la  gorge 
et  du  nez  pendant  la  guerre  russo-japonaise,  par 

E.  Jurgens  [Journal  mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la 
gorge  et  du  nez,  1908,'  n°  6). 
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L’auleur  raeonte  ses  souvenirs  personnels  et  rapporte  les  observa¬ 
tions  qu’il  a  faites  pendant  la  campagne  de  Mandchourie.  D’une 
facon  generate,  le  service  de  la  spdcialite  etait  tres  mal  organisdet 
on  vnanquait  souvent  d’instruments  necessaires  pour  operer  des  cas 
d’hypertrophie  des  cornets  du  nez,  de  polypes  du  nez,  etc.,  de  sorte 
que  les  soldats  6taient  obliges,  le  long  des  routes  poussiereuses,  de 
respirer  par  la  bouche,  et  etaient  exposes  a  des  maladies  frequentes 
des  voies  respiratoires.  L’auteur  en  terminant  etablit  la  liste  des 
instruments  dont  les  ambulances  devraient  etre  pourvues  en  temps 
de  guerre.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Une  revendication  pour  Antonio  Scarpa.  Note  histo- 
rique  et  critique,  par  F.  DI  Colo  (Arch,  de  Gradenigo, 
vol.  XX,  1909,  p.  326). 

C’est  au  plus  grand  anatomiste  italien,  que  l’on  doit  la  decouverte 
desglandes  cerumineuses  du  conduit  auditif  externe  chez  les  oiseaux, 
en  1772.  Leur  role  protecteur  du  conduit  et  du  tympan  fut  nettement 
decrit  par  Scarpa.  H.  Massier  (de  Nice). 

Lepre  des  voies  aeriennes  superieures,  par  Andre  Castex  et 
Maurice  Bloch  ( Bulletin  de  laryngologie,  avril  1909). 

Ces  auteurs  rapportent  5  observations  de  cas  de  lepre  suivies 
pendant  plusieurs  mois  dans  le  service  du  P'r.  Gaucher.  Ils  attirent 
l’attention  sur  les  points  les  plus  interessants  :  l’ensellure  nasale  ne 
presente  pas  le  «  coup  de  hache  »  specifique ;  c’est  surtout  la  retrac¬ 
tion  des  tissus  conjonctifs  qui  cause  la  deformation  ;  la  destruc¬ 
tion  de  la  cloison  quelquefois  observee  paraitrait  due  h  une  necrose 
primitive  du  cartilage  ;  la  portion  qsseuse  est  respectee.  L’ulceration 
de  la  cloison  au  debut,  ler  stade  de  la  perforation,  peut  simuler  le 
chancre  syphilitique ;  mais  elle  revet  bientot  l’aspect  diphldro'ide,  est 
irregulierement  circulaire,  indolore,  et  siege  aussi  bien  sur  les 
cornets.  Dans  le  larynx  les  lesions  s’dcartaient  un  peu  du  type  clas- 
sique  :  ratatinement  de  l'epiglotte  par  envahissement  scldreux  ; 
transformation  leucoplasique  de  la  muqueuse  interaryteno'idienne. 
Au  point  de  revolution  la  mort  n’est  pas  en  general  la  consequence 
des  lesions  locales  ;  c’est  plutot  la  tuberculose  ou  une  affection  aigue 
intercurrente  qui  amene  la  fin.  La  tracheotomie  semble  provoquer 
parfois  un  peu  d’ameiioration  dans  les  cas  graves  accompagnes  de 
troubles  respiratoires,  mais  le  port  de  la  canule  est  deflnitif. 

F.  Laval  (de  Toulouse). 

Surun  cas  de  lipome  intra-glandulaire  de  la  parotide, 

par  Spelta  ( Gazetta  degli  Ospedali,  7  mars  1909). 

L’examen  de  la  tumeur  enlevee  donna  les  constatations  sui'vantes  : 
tumeur  du  volume  d’un  ceuf  de  pigeon  ;  sa  surface  granuleuse  est 
due  a  une  ecorce  glandulaire,  fournie  par  la  parotide,  mesurant  2  a 
3  mill,  d’epaisseur  sur  la  face  superficielle  ;  <;a  et  la  quelques  frag¬ 
ments  de  glande  adherent  h  sa  face  profonde.  La  tumeur  a  une 
consislance  molle  elastique,  et  a  la  coupe  presente  un  aspect  grais- 
Arch.  de  Laryngol .,  T.  XXVIII,  N*  5,  1909.  46 
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seux  dans  sa  masse,  renfermee  dans  une  enveloppe  ayant  avee 
elle  des  connexions  intimes. 

A  l’examen  microscopique,  ia  masse  centi'ale  est  constitute  par 
du  tissu  adipeux,  groupe  en  ilots  plus  ou  moins  ttendus,  limitts 
par  une  trame  conjonctive,  mince  en  certains  endroits,  plus  tpaisse 
en  d’autres,  avec  des  vaisseaux  neoformts  et  quelques  traces  de 
ltgere  infiltration  leucocytaire.  Par  contre,  k  la  periphtrie,  est  dis- 
posee  une  couche  glandulaire  mince,  pourvue  d’un  ou  de  plusieurs 
lobules,  qui  sur  quelques  coupes,  sontbien  limites  par  le  tissu  con- 
nectif  interlobulaire  et  dans  d’autres  sont  notablement  desagreges 
du  fait  de  l’infiltration  adipeuse. 

Souvent  k  cote  de  lobules  bien  conserves,  il  arrive  de  trouver  des 
fragments  d’autres  lobules  dont  les  elements  sont  deplaces  et  sepa- 
res”  par  une  atmosphere  de  tissu  adipeux.  Les  elements  glandu- 
laires  ne  presentent  en  eux-memes  aucune  espece  d ’alteration. 

L’auteur  attire  ensuite  l’attention  sur  les  rapports  du  nerf  facial 
avec  la  parotide  sur  la  situation  du  canal  de  Stdnon  et  sur  le  soin 
qu’on  doit  prendre  de  rechercher  et  d’ecarter  ces  dldments.  La 
meilleure  fa?on  d’dviter  une  lesoin,  c’est  de  faire  une  dissection 
mousse. des  tumeurs.  Menier  (de  Figeac). 

Syndrome  glottico-surrenal  (?),  par  Avelino  Martin  ( Revista 

Barcelonesa  de  enfermedade s  de  o'ido,  garganta  y  nariz ,  mars  1904). 

Notre  bon  ami  Martin  rapporte  un  cas  tres  intdressant  qui  a  trait 
k  un  homme  de  40  ans  fort  et  corpulent  qui  depuis  26  jours  dtait  au 
lit  avec  une  infection  eoli-bacillaire,  —  au  dire  de  son  medecin  ordi¬ 
naire  _  d’intensite  moyenne  et  sans  phdnomenes  importants  jus- 
qu’au  moment  ou  il  se  plaignit  de  la  gorge  et  ou  se  presentment  des 
troubles  respiratoires  pour  lesquels  Martin  futappele. 

Le  malade  etait  dans  le  decubitus,  en  suppination,  respirant  avec 
difficulty,  ayant  un  peu  de  tirage  mais  pas  de  cornage.  L’examen, 
Ires  difficile,  decela  une  infiltration  de  toute  la  region  sus-glottique  qui 
laissait  un  espace  suffisant  au  passage  de  Fair.  La  voix  etait  normale. 

L’auteur  ne  jugea  pas  une  intervention  immediate  ndcessaire.  Il 
prescrivit  du  bromure  et  quelques  inhalations  balsamiques  ;  mais 
trois  heures  plus  tard,  il  fut  appele  d’urgence  parce  que  le  malade 
asphyxiait.  t 

Les  symptomes  etaient  les  memos;  la  couleur  n’etait  pas  celle  d  un 
carbohemique,  ilavait  seulement  la  couleur  jaune  paille  qui  accom- 
pagne  les  infections  profondes.  On  se  decida  a  faire  une  tracheoto- 
mie  ;  mais  comme  on  portait  le  malade  sur  la  table  d’opdralion,  il 
lomba  dans  le  coma.  La  canule  fut  introduite  rapidement,  on  fit  la 
respiration  artificielle,  des  titilla tions  tracheales  et  des  injections 
d’ether  et  de  cafeine.  La  respiration  fut  retablie,  mais  au  bout  de 
deux  heures  devint  superficielle  pendant  que  le  pouls  devenait  petit 
et  filiforme :  le  malade  mourut. 

La  cause  de  cette  mort  doit  etre  due,  d’apres  Martin,  k  l’impres- 
sion  morale  ou  matdriene  du  traumatisme  chez  un  sujet  qui  pr£sen- 
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tail  une  infection  intense  des  centres  nerveux  et  surrenale  prohable- 
ment.  La  degenerescence  des  capsules  surrenales  peut  se  produire 
d’une  maniere  insidieuse  et  occasionner  une  mort  subite  ou  tres 
rapide  (syndrome  surrenal  apoplectiforme  d’Arnaud).  On  peut  alors 
supposer  que  les  capsules  sonl  chargees  de  maintenir  le  tonus  mus- 
culaire.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Le  mouvement  oto-rhino-laryngologique  (Le  Larynx,  n°  3). 

Obeille.  —  Sdmeiolo/jie.  —  Certains-  auteurs  estiment  que  le 
liquide  endolymphatique  doit  etre  regi  par  les  memes  lois  physiques 
que  les  autres  liquides  et  qu’en  rechauffant  ou  en  refroidissant  le 
vestibule  on  doit  provoquer  des  courants  dans  les  canaux  semi-cir- 
culaires  qui  surmontent  le  vestibule.  Cette  «  epreuve  thermique  » 
donne  des  resultats  meme  dans  les  cas  d’integrile  du  tympan  et  du 
labyrinthe.  Dans  la  station  verticale  de  la  tete  une  injection  d’eau 
froide  provoque  dans  le  canal  vertical  anterieur  un  mouvement  du 
liquide  marchanl  en  sens  inverse  des  aiguilles  d’une  montre;  si  on 
fait  une  injection  d’eau  chaude,  les  resultats  sont  absolumenl 
inverses. 

«  L’epreuve  de  rotation  »  se  fait  au  moyen  d’un  siege  que  1’on 
peut  faire  tourner  sur  son  axe  et  sur  lequel  on  place  le  sujet  a  exa¬ 
miner. 

Cette  epreuve  rotatoire  excite  le  mouvement  endolymphatique 
dans  les  deux  oreilles  en  meme  temps,  mais  l’oreille  interrogee  est 
celle  dans  laquelle  le  mouvement  de  l’endolymphe  est  ampullipete. 
Lorsque  la  tete  du  sHjet  est  verticalement  placee,  c’est  le  canal  semi- 
circulaire  horizontal  qui  est  interroge.  Si  l’on  fait  tourner  a  droite, 
c’est  l’oreille  gauche  qui  est  interrogee,  si  Ton  fait  tourner  a  gauche, 
\  c’est  1’oreille  droite  qui  est  interrogee. 

Si  l’pn  veut  interroger  les  canaux  verticaux,  il  faut  les  placer  dans 
la  position  horizontale  :  les  resultats  au  point  de  vue  nystagmique 
sont  les  memes  qu’avec  les  autres  epreuves. 

Dans  ces  diverses  experiences,  lies  sensations  recueillies  par  le 
nei'f  vestibulaire  sont  envoyees  a  1 ecorce  cerebrale  qui  determine 
la  conscience,  au  cervelet  qui  coordonne  les  mouvements  neces- 
saires  au  maintien  de  l’equilibre,  aux  noyaux  moteurs  medullaires  et 
aux  noyaux  oculo-moteurs.  11  existe  en  outre  des  centres  coordina- 
teurs  des  mouvements  oculo-moteurs  situes  les  uns  dans  le  meso- 
cephale,  les  autres  au  niveau  du  cortex,  les  uns  permettant  les  mou¬ 
vements  reflexes,  les  autres  les  mouvements  volontaires. 

Les  relations  de  l’oreille  et  de  l'oeil  viennent  d’etre  mises  en  evi¬ 
dence  par  le  Dr  Sabrazes,  de  Bordeaux,  qui  signale  un  rapport  tres 
etroit  entre  l’audition  et  le  clignotement  reflexe. 

Inversement  les  sensations  recueillies  par  l’oeil  peuvent  avoir  une 
influence  sur  l’oreille.  Bollet  met  en  evidence  certains  reflexes 
auriculaires  corisecutifs  a  une  lesion  ou  affection  occulaire.  D'Arson- 
val  est  devenu  sourd  pendant  une  beure  apres  avoir  longtemps  fixe 
un  arc  voltai'que  :  c’est  la  surdite  des  electriciens . 
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Qstino  et  Modestini  ont  note  le  retrecissement  concrintrique  ou 
par  secteurs  du  champ  visuel  avec  inversion  des  couleurs  chez  des 
malades  accusant  des  symptomes  marques  d’origine  labyrinthique. 

Tympan.  —  Peut  presenter  une  couleur  anormale  saris  etre  pour 
cela  atteint  de  lesions  pathologiques. 

Le  tympan  bleu  observe  par  Campele,  devrait  cette  couleur  a  des 
varices  de  la  caisse. 

Le  tympan  pulsatile  n’iridique  pas  forcemcnt  un  tympan  malade  : 
les  pulsations  cessent  en  comprimant  la  carotide.  Sabrazes  a 
reconnu  la  perforation  du  tympan  cn  transmettant  par  la  trompe 
d’Eustache  jusqu’a  la  pituitaire  du  malade  l’odeur  de  l’eau  de 
Cologne  dont  il  avait  frotte  la  conque  et  le  conduit  auditif  externe 
du  malade. 

Oreille  moyenne.  —  La  bacteriologie  de  1’otite  suppuree  a  ete 
etudiee  par  Libman  qui  a  surtout  rencontre  du  streptocoque,  du 
pneumocoque  et  du  streptococcus  mucosus,  ainsi  que  de  nombreux 
autres  microbes  et  saprophytes. 

Cultures  du  sang.  —  Le  taux  leucocytaire  indique  la  reaction  de 
l'organisme,  tandis  que  les  polymorphonucleaires  indiquent  le  degre: 
de  l’infection  et  la  reaction  glycogenique,  le  pus. 

Cesaris-Demel  a  etabli  que  dans  les  cas  de  processus  infectieux  de 
l'organisme,  les  leucocytes  du  sang  presentaient  comnie  les  autres 
tissus,  des  alterations  consistant  en  une  degenerescence  graisseuse 
de  leur  protoplasma  de  .granulocytes  et  parfois  de  morionucleaires. 
Les  leucocytes  eosinophiles  auraient  la  signification  de  vrais  ele¬ 
ments  de  pus  et  seraient  l’indice  du  processus  suppuratif  lui-meme. 
D’apres  Quarelli  et  Bruzoneles  corpuscules  purulents  se  rencontrent 
facilement  dans  les  cas  de  complications.  Les  sudanophiles  se 
trouvent  dans  les  cas  de  mastoidites  simples,  dans  les  abces  du 
cou  et  extraduraux  et  les  meningites. 

Certains  auteurs  ont  dtudie  et  cherclie  a  expliquer  la  triade  symp- 
tomatique  :  1°  otite  moyenne  suppuree;  2°  paralysie  du  droit 
externe  ;  3°  douleurs  intenses  a  la  region  temporale  et  parfois  au 
fond  de  l’orbite.  Pour  certains,  la  paralysie  du  droit  externe  (syn¬ 
drome  de  Gradenigo)  serait  une  paralysie  d’origine  reflexe  ;  d’autres 
croienl  qu’il  traduit  des  troubles  trombo-phlebitiques.  Pour  Gra¬ 
denigo  et  Hedon  il  s’agil  d’osteite  circonscrite  au  sommet  du  rocber 
avec  pachy-meningite  secondaire  et  parfois  lepto-meningite  circon- 

L’otite  moyenne  suppuree  pouvant  avoir  un  retentissement  sur 
l’ceil  et  donner  lieu  a  de  la  nevrite  optique  et  a  d’autres  modifica¬ 
tions  vasculaires  du  fond  de  l’ceil,  devrait  provoquer  systematique- 
ment  dans  tous  les  cas  un  examen  ophtalmoscopique  complet.  Bar  et 
Bervais  en  concluent  que  toute  modification  du  fond  de  l’oeil  devrait 
dans  tous  les  cas  d’otite  suppuree,  etre  suivie  d’une  antrotomie. 

Meucier-Bellevue  (de  Poitiers). 
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Informations. 


Le  prof.  A.  Onodi  a  ete  invite  par  V American  Academy  of  Ophtal- 
mology  and  Oto-Laringology,  a  faire  a  New-York  une  conference 
sur  les  complications  des  maladies  du  nez,  k  l’occasion  du  Congres 
qui  doit  avoir  lieu  en  octobre. 

_  Le  prix  Lenval  du  Congres  international  d’Otologie  de  Buda¬ 
pest,  attribue  aux  meilleurs  travaux  d’.otologie,  a  ete  decerne  aux’ 
Prof.  H.  Neumann  (de  Vienne)  et  A.  GREv(de  Glascow).  Vingt  concur¬ 
rents  etaient  entres  en  lice  pour  ce  prix. 


Nominations. 

Le  Dr  Katzeustein,  a  ete  nomme  privat-docent  d'olo-laryngo- 
logie  a  l’Universite  de  Berlin. 

—  Notre  eminent  compatriote,  le  docteur  A.  de  RoALDES,chef  de 
fliftpital  special  de  la  Nouvelle-Orleans  et  qui  occupe  en  Amprique 
la  situation  considerable  que  l’on  sait,  vient  d’etre  nomme  par  le  roi 
d’ltalie,  chevalier  de  l’Ordre  des  saints  Maurice  el  Lazare.  Le  doc¬ 
teur  de  Roaldes,  il  y  a  deux  ans,  fut  promu  commandeur  de  la  Legion 
d’honneur. 

—  Le  Dr  Sydney  Scott  a  ete  nomme  chirurgien  pour  maladies  de 
1’ oreille  et  de  la  gorge  au  National  Hospital  for  the  Paralysed  and 
Epileptic,  Londres,  en  remplacement  des  Drs  Cumberbatch  et  sir 
Felix  Semon. 

—  Wagner,  assistant  de  la  clinique  otologique  de  Berlin,  a  ete 
nomme  privat-docent. 

—  Julius  Hegener  a  ete  nomme  professeur  extraordinaire  d'oto- 
logie  a  Heidelberg. 

—  G.  Massini  est  reintegre  dans  son  poste  de  professeur  extra¬ 
ordinaire  d’oto-rhino-laryngologie  a  Genes. 

—  A.  Sgheibe  a  ete  nomme  privat-docent  d’otologie  a  l’Universite 
de  Munich. 

_  R.  Baranv  a  ete  nomme  privat-docent  d’otologie  a  l’Universite 

de  Vienne. 

—  0.  Wagener,  assistant  du  Prof.  Passow,  a  ete  nomme  privat- 
docent  d’otologie. 

—  Emil  Glas  est  nomme  privat-docent  de  rhino-laryngologie  a 
l’Universite  de  Vienne. 
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—  Pregsing  a  ete  nomme  Professeur  de  laryngologie  et  otologie  a 
l’Academie  de  medecine  pratique  de  Cologne. 


Necrologie. 

Le  Prof.  Carlo  Labus,  de  Milan,  ne  en  1844,  fils  du  Dr  Pietro  Labus, 
directeur  general  des'Hopitaux  militaires  italiens.  Carlo  Labus,  re<;u 
docteur  a  Pavie  en  186a,  fut  en  Italieun  des  premiers  vulgarisateurs 
de  l’oto-rhino-Iaryngologie.  Collaborateur  de  nombreuses  revues 
ilaliennes  et  etrangeres,  il  laisse  un  traite.  sur  Vhygi&ne  vocale  qui 
verra  le  jour  sous  peu.  II  inventa  nombre  d’instruments  et  un  laryn- 
gophantome  encore  en  usage. 

—  Edgar  Holden,  de  Newark  (New-Jersey)  k  Page  de  71  ans  ; 
membre  de  V American  Laryngological  Society. 

—  Andreas  Gouka,  privat-docent  d’odontologie  a  l’Universite 
de  Lemberg  (Galicie). 

—  Ignatius  Donnelly,  otologiste  a  Saint-Paul  (Etats-Unis),  age  de 

—  W.  F.  Swalex,  de  New-York,  72  ans  ;  il  demeura  pendant  30 
ans,  chirurgieu  de  l’hopital  pour  les  maladies  d’yeux  et  d'oreilles. 

—  Le  Prof.  Ludwig  Katz,  de  Berlin,  bien  connu  pour  ses  travaux 
d’otologiu. 


ERRATA 


Par  suite  d'une  erreiir  de  mise  en  pages  regrettable,  les  lignes  sui- 
vanles  onl  He  omises,  enlre  les  pages  316  el  317  dans  une  Analyse  de 
noire  savant  collaborateur  Hedon  ; 

ventriculaires ;  la  question  de  la  guerison  spontanee  el  des  residus 
des  abces  gueris. 

Nous  dounerons  seulement  quelques  details  sur  la  fagon  dont 
l  auteur  traite  la  derniere  partie  :  quelle  lepon  comportent  les  fails 
anatomiques  pour  notre  conduite  therapeutique  ’! 

1°  La  question  de  la  methode  operatoire,  c'est-a-dire  si  l'on  doit 
aller  a  la  reclierche  de  l’abces  cerebral  par  la  paroi  exterieure  du 
crane  ou  par  les  cavites  de  l’oreille  moyenue,  est  deja  tranchee  dans 
ce  sens  que  l’on  doit  suivre  la  voie  naturelle  de  l’infection.  Par  la 
non  seulement  on  prend  la  voie  la  plus  courte  vers  1’abces,  mais 
encore  on  profite  des  obstacles  crees  par  la  nature  contre  l’infection 
des  espaces  arachno'idien  et  sous-dural.  Ces  obstacles  consistent 
dans  des  adherences  des  meninges  dans  le  lerritoire  du  foyer  de¬ 
fection,  et  il  y  a  avantage  k  les  augmenter  quand  elles  existent  deja 
et  a  les  order  lorsqu’ elles  n’existent  pas,  imilant  en  cela  la  conduite 
de  la  chirurgie  generale  pour  l’evacuation  de  collections  purulentes 
a  travel’s  un  espace  sereux  (plevre  ou  peritoine).  Pour  favoriser  les 
adherences  mdningees,  on  a  fait  un  tamponnement  avec  une  meche 
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do  gaze  eritre  la  dure-mere  et  l’os,  afin  de  produire  une  irritation 
m^canique,  et  Macewen  a  cherche  a  augmenter  1’irritation  en  impre- 
gnant  la  meche  d’une  solution  pheniquee  a  1  p.  40.  L’auteur  a  dtudie 
cette  question  exp6rimentalement,  et  dans  une  sdrie  d’exp^rienees 
—  Tome  XXVIII,  n°  4  (page  24).  —  Au  lieu  de  :  Contribution  k 
l’cesophagoscopie,  par  Sargnon  (de  Lyon).  —  Ajouler  :  et  Barlatier 
(de  Romans). 


Pliosphatine  Failures.  —  Aliment  tres  agreable,  permetlant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  l’administration  facile  du  phosphate 
biealcique  assimilable.  Une  cuilleree  h  bouche  contient  25  centi¬ 
grammes. 

JFAhone  (C7H1c03)  sedatif  puissant  non  toxique.  Bien  superieur  au 
bromoforme  contre  toux  spasmodique,  coqueluche,  pharyngite, 
laryngite,  bronchite  ehronique,  etc. 

«  J’ai  pu  me  rendre  comple  des  propridles  sedatives  exlremement 
puissantes  qui,  d'apr&s  lex  result, its  que  j'ai  pu  observer,  est  infiniment 
supirieur  au  bromoforme.  » 

(Exlrait  des  comptes  rendus  de  la  Societe  de  Therapeutique  de 
Paris,  seance  du  25  avril  1907.) 

Le  Peplonale  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  h  la  dose  de  10  h  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hdpitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

La  Cylopasmine  Ducatte,  granulee  a  base  de  Danriana,  phos¬ 
phates  de  cereales  et  nucleine,  est  indiquee  dans  tous  les  cas  ou, 
sans  fatiyuer  le  cceur,  on  veut  procurer  a  l’organisme  un  stimulant, 
utile  et  durable  :  2  cuillerees  &  cafe  au  moment  de  chaque  repas. 

Pastilles  Houdi  h  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  merae  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Granules  de  Calillon,  ext.  titre  de  strophantus  ou  stropliantine 
cristallisee. 
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Les  Capsules  Dartois  contiennent  chacune  5  centigr.  de  veritable 
creosote  de  hetre  dissoute  dans  20  centigr.  d’huile  de  foie  de  morue. 

—  Dose  moyenne  :  2  ou  3  a  chaque  repas  contre  bronchites,  catarrhes, 
tuberculose,  laryngites  tuberculeuses.  —  Toutes  pharmacies. 

Salicol  Dusaule,  solution  concentree  d’acides  salicylique,  borique 
.et  acetique,  aromatisee  aux  essences  de  thym  et  de  wintergreen.  — 
Tous  usages  antiseptiques,  gargarismes,  pulverisations,  etc. 

Solution  d'  Adrenaline  Miahle  au  l/1000e. 

Glycirine  creosolie  Calillon,  tonique,  anticatarrhale,  remplace 
huile  de  foie  de  morue. 

lodo-lhyro'idine  Calillon ,  bien  toleree,  tres  active  :  goitre,  obe- 
site,  etc. 

Cerebrine,  medicament  specifique  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  Agit  specialement  contre  les  nevralgies  faciales  rebel  les, 
intercostales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par- 
dessus  tout  contre  les  coliques  periodiques.  Une  cuilleree  a  soupe  a 
tout  moment  d’un  acces  suffit.  —  Bug.  Fournier,  21,  rue  de  Saint- 
Petersbourg,  Paris  (8e). 

Chloro forme  Dumouthiers.  —  Anesthesiquechimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  seelies.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiale. 

Les  Pastilles  Brunelet,  dosees  a  0,002  milligr.  de  Cocaine,  0  gr.  06 
de  Menthol,  0  gr.  06  de  Borate  de  soude,  calment  la  douleur  dans 
toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  depot,  22,  Rue  Turbigo,  Paris. 

Phenosalyl  Tercinet,  seul  Antiseptique  compose  approuve  par 
l’Academie  de  Medecine.  Pansements ;  gargarismes;  injections;  inha¬ 
lations;  affections  cutanees.  Resultats  therapeutiques  remarquables 
et  rapides.  Non  toxique,  soluble  dans  l’eau.  Flacons  de  126  a  250  gr. 
Toutes  pharmacies.  —  Dose  :  Une  cuilleree  a  soupe  pour  un  litre 
d’eau  tiede. 

Sirop  et  Dragees  au  Protoiodure  de  fer  de  F.  Gille.  —  Dosage  : 
Sirop  :  0  gr.  10  par  cuilleree  a  soupe.  —  Dragee  :  0  gr.  05 par  dragee. 

—  Posologie.  —  Chlorose,  Anemie,  Cachexie,  Syphilis.  —  En  vente 
dans  toutes  les  Pharmacies.  Entrep6tgdndral,  73,  rue  Ste-Anne,  Paris. 

Le  u  Bromonose  »,  combinaison  organique  de  brome  etd'albumine, 
entierement  assimilable,  trois  fois  plus  actif  que  lesB.  R.  dont  il  ost 
le  veritable  succddan6.  Sans  gout  ni  odeur,  il  ne  provoque  jamais 
de  hromisme.  —  Agit  surement  en  cas  de  bourdonnements  d’oreilles. 

20gouttes  Equivalent, commeactivite  therapeutique,  h 0,50 centigr. 
de  K.B.R.  crist.  Echantillons,  A.  Brochard,  Cie,  33,  rue  Amelot,  Paris. 


Le  Gerant  :  M.  Desbois. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


I.  —  PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


LA  DIFFICULT^  DU  DIAGNOSTIC 

ABCES  ENCYPHALIQUES  LATENTS 
d’origine  otitique1. 

Par  le  Professeur  Gherardo  FERRERI  (de  Rome). 

II  n’est  aucun  auriste  experiments  qui  n’ait  le  regret  d’avoir 
dScouvert  a  l’autopsie  un  abces  sous-cortical,  non  diagnostique 
pendant  la  vie,  vu  l’absence  de  symptbmes  revelateurs. 

Bergmann  pourtant,  dans  son  travail  magistral  sur  les  abces 
cerebraux,  soutient  qu’au  point  de  vue  de  1  anamnese  line  otor- 
rhee  evoluant  suffit  a  justifier  l’exploration  de  la  cavite  cranienne, 
si  l’on  soupconne  l’existence  d’une  collection  purulente. 

Toutefois  bien  des  chirurgiens  n’ont  pas  adhere  a  cette  ini¬ 
tiative  hardie,  attendu  que  nous  savons  que  l’on  a  ouvert  la 
cavite  cranienne  uniquement  apres  avoir  examine  le  fond  de 
l’oeil,  sans  rencontrer  d’abcSs  cerebral  otique.  Dans  certains 
cas,  1’ophtalmoscopie  peut  reveler  la  presence  d’une  stase  papil- 
laire,  mais  ce  signe  ne  caraeterise  pas  seulement  l’abces,  il  est 
aussi  l’indice  de  lesions  intra-craniennes  d’origine  auriculaire  et 
de  lesions  ne  depassant  pas  l’oreille  moyenne. 

On  a  egalement  signale  des  observations  de  suppurations  de 
l’oreille  moyenne  et  interne  accompagnees  de  manifestations 
locales  telles  que  l’aphasie,  l’agraphie,  la  cecite  et  la  surdite 
verbale,  qui  guerirent  sans  intervention  intra-cranienne  (cedeme 
transitoire)  ou  succomberent  a  la  craniotomie.  A  l’autopsie,  on 
reconnut  un  cedeme  cerebral  aigu  ou  un  cedeme  aigu  sans  trace 
de  foyer. 

Le  diagnostic  est  plus  souvent  insurmontable  pour  les  abces 
cerebelleux  que  pour  les  abces  cerebraux,  au  point  que  Dench 

i .  Communication  au  Congres  de  Budapest,  septembre  1909. 

Arch,  de  Laryngol .,  T.  XXVIII,  N»  6,  1909.  47 
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finit  par  admettre  que  gensralement  la  variete  cerebelleuse  ne 
peut  elre  reconnue  qu’a  l’amphitheatre,  si  la  craniotomie  explo- 
ratriee  n’a  pas  fait  decouvrir  de  pus  dans  le  lobe  temporo-sphe- 
noi'dal.  .  . 

Pour  conclure,  on  peut  dire  que  le  diagnostic  des  complica¬ 
tions  Ondo-craniennes  est  entrave  par  trois  obstacles  serieux  . 
a)  d'une  part,  la  retention  du  pus  dans  la  caisse  et  dans  la  mas- 
toide  engendre  parfois  des  accidents  cerebraux  independants  de 
toute  lesion  endo-cranienne,  qui  etant  simplement  des  pheno- 
menes  reflexes  ou  des  symptomes  meningitiques,  disparaissent 
des  que  l’apophyse,  est  ouverte;  h)  chez  les  otorrheiques,  les 
manifestations  encephaliques  sont  souvent  d’origine  nevropa- 
thique,  neuraslhenique,  hystero-traumatique,  uremique,  sans 
qu’il  existe  nulle  relation  anatomique  entre  les  troubles  nerveux 
et  la  lesion  auriculaire;  c)  d’autre  part,  on  rencontre  des  abces 
sous-corticaux  d’origine  otique,  pour  lesquels,  malgre  un  exa- 
men  soigneux,  on  ne  peut  noter  aucun  signe  particular  autori- 
sant  a  conclure  a  une  complication  encephalique  ou  qui 
demeurent  muets  jusqu’a  la  mort  a  moins  que  des  phenomenes 
reflexes  ayant  une  origine  apparente  tout  autre  ne  se 
deelarent. 

Le  diagnostic  est  encore  tres  incertain  pour  les  abces  sous- 
corticaux  cliques  profonds.  Ici  l’hesitation  se  heurte  a  l’exis- 
tence  de  la  suppuration  et  a  son  siege. 

Peu  a  peu  la  lumiere  s’est  faite  grace  aux  foyers  voisins  de 
l’ecorce  visibles  au  fur  et  a  mesure  que  Ton  s’ecarte  du  debut 
de  l’encephalite,  il  arrive  aussi  que  les  collections  purulentes 
demeurent  latentes  jusqu’au  moment  ou  elles  s’evacuent  dans  les 
ventricules  et  foudroient  les  malades  sans  que  Ton  puisse  incul- 
per  l’ignorance  ou  l’erreur  de  diagnostic  du  medecin. 

Luc  pretend  qu’au  sens  litteral,  aucun  abces  sous-cortical 
n’evoluea  la  sourdine,  attendu  quel’on  ne  peut  imaginer  qu’une 
aussi  grave  lesion  organique  demeure  latente,  ce  qui  equivaut  a 
dire  qu’au  cours  de  son  evolution  nous  n’avons  tenu  aucun 
compte  de  phenomenes  obscurs  qui  auraient  pu  nous  meltre  sur 
la  voie  d’une  complication  intracranienne. 

On  admettra,  chez  certains  malades,  que  le  foyer  encepha¬ 
lique  s’est  forme  a  la  suite  dune  otite  moyenue  aigue  ou  du 
reveil  d’une  suppuration  chronique  de  l’oreille  moyenne  ou 
encore  consecutivement  k  une  complication  mastoidienne.  Le 
traitement  local  ou  l’intervention  operatoire  [evidement  de  la. 
cavile  tympanique,  antrotofnie,  operation  de  Stacke,  etc.)  ame- 
nerenl  la  guerison  de  l’affection  auriculaire  sans  aucune  reper- 
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cussion  pas  plus  locale  que  generalisee,  quoiqu’il  exists  deja 
une  suppuration  intracerebrale  ignoree  durant  des  annees. 

D’apres  Hessler,  la  plupart  des  abces  encephaliques  sous- 
corlicaux,  meme  etendus,  echappent  a  l’observation  parce  que 
la  substance  blanche  peut  se  desagreger  sans  exercer  ni  tension 
ni  pression  sur  les  parties  voisines  et  par  la  sans  entrainer 
d’accident.  C’est  a  ces  cas  qu’il  faut  appliquer  la  phrase  de  Murri  : 
«  Le  medecin  peut  guerir,  mais  d’ordinaire  il  est  inapte  a  diag- 
nostiquer  l’abces  cerebral  chronique.  » 

On  fera  exception  pour  l’abces  encephalique  aigu,  dont  les 
symptbmes  peuvent  etre  subdivises  en  trois  categories  :  a)  mani¬ 
festations  generates  d’origine  suppuree ;  h)  accroissement  de  la 
pression  endocranienne ;  c)  symptomes  de  foyer  ;  il  est  excep- 
tionnel  que  ces  accidents  fassent  defaut. 

Aucontraire,  1’  «  opporlet  omnia  signa  contemplari  »  si  heu- 
reusement  remis  en  honneur  par  Baccelli  pour  le  diagnostic  de 
1’ abces  encephalique  otique  sous-cortical,  devient  nul  en  l’ab- 
sence  de  symptomes. 

Inutile  d’ajouter  que  le  diagnostic  est  plus  malaise  chez  les 
jeunes  enfants  et  les  vieillards,  en  raison  de  la  difficult^  que 
1’on  eprouve  a  contrbler  les  troubles  de  la  parole  et  de  ltecri  • 
ture  et  lesmaux  de  tete  localises,  l’encephale  etant  tres  excitable 
chez  les  enfants  et  vu  l’etat  devolution  du  systeme  nerveux  chez 
les  vieillards.  Ceux  qui  ont  cru  pouvoir  diagnostiquer  des  abces 
encephaliques  otiques  d’apres  l’ensemble  des  symptomes  n’onl 
fait  que  de  la  pathologie  en  chambre  etde  la  clinique  de  biblio 
theque.  _  . 

Nous  rememorerons  qu’un  maitre  comme  Schwartze  hesita 
un  jour  entre  le  diagnostic  d’abces  de  la  region  temporale  et 
celui  de  meningite  et  qu’il  trouva  a  l’autopsie  un  foyer  cerebel- 
leux  purulent.  On  rencontre  dans  la  litterature  des  observations 
encore  plus  singulieres,  relatives  a  des  malades  soumis  a  des 
interventions  pour  des  affections  auriculaires  et  gueris  en  appa- 
rence,  qui  au  bout  d’un  certain  temps  furent  enleves  brusque- 
ment  par  des  abces  cerebraux  dont  on  ne  soupponnait'pas  1  exis¬ 
tence. 

Beaucoup  d’auteurs  supposent  que  la  plupart  des  abces  cere¬ 
braux  resultent  d’une  lesion  osseuse  du  temporal,  plutot  que 
du  revetement  muqueux  de  la  caisse  tympanique  et  des  cavites 
annexes,  de  sorte  que  si,  au  cours  d’une  carie  profonde,  nous 
rencontrons  des  lesions  inllammatoires  ou  des  troubles  circula- 
toires  du  nerf  optique,  nous  possederons  un  moyen  de  diagnos¬ 
tiquer  l’abces  cerebral  infiniment  plus  sur  que  tous  les  autres 
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reunis  (ponction  lombaire,  examen  du  sang,  des  reflexes  et  de 
l’equilibre).  , 

Dans  un  recent  travail  sur  les  manifestations  oculaires  des 
complications  intracraniennes  au  cours  d  affections  otiques, 
Percy  Friedenberg  compare  ses  observations  avec  celles  que 
Richards,  Hansen,  Sessous,  Korner  ont  faites  au  point  de 
vue  ophtalmologique  etil  conclut  ainsi  :  1°  Pour  le  diagnostic, 
les  modifications  pathologiques  du  fond  de  l’ceil  ne  nous  per- 
mettent  pas  de  juger  la  nature  de  l’affection  intracranienne  ; 
2°  l’absence  de  modifications  du  fond  de  l’oeil  ne  signifie  rien, 
tandis  que  les  transformations  ont  une  grande  importance ;  3® 
sitot  qu’au  cours  d’une  otite  moyenne  interne  on  remarque  une 
anomalie  du  fond  de  l’ceil,  on  peut  conclure  a  une  complication 
intracranienne  etalors  la  craniotomie  exploratricesera  nettement 
indiquee. 

Evidemment,  les  statistiques  d’Okada  n’ont  rien  de  rassurant 
pour  le  diagnostic  des  encephalites  otiques  vu  qu’elles  enre- 
gistrent  1  °/0  de  cas  de  mort  par  suppurations  cerebelleuses, 
sans  qu’il  y  ait  eu  aucune  indication  operatoire;  dans  H  °/0  des 
cas  le  diagnostic  fut  trop  tardif  et  42  fois  sur  100  on  ne  reconnut 
ni  la  nature,  ni  le  siege  des  complications  intracraniennes. 

Heiman  declare  qu’il  ne  reussit  a  faire  un  diagnostic  precis 
que  dans  les  trois  quarts  des  cas  alors  que  les  manifestations 
n’offrant  rien  de  caracteristique  el  existant  dans  d’autres  affec¬ 
tions  cerebrales,  s’associent  a  une  suppuration  auriculaire  qui 
le  plus  souvent  engendre  l’encephalite  otique. 

Ayant  analyse  la  symptomatology,  Heiman  aboutit  aux 
conclusions  suivantes  :  1°  En  cas  de  tumeurs  cerebrales,  les 
phenomenes  localises  sont  surtout  symptomatiques ;  2°  Dans 
les  abces  cerebraux  otiques,  les  manifestations  locales  ne  sont 
pas  caracteristiques  par,  elles-memes,  elles  ont  au  contraire  unfe 
valeur  superieure  aux  symptomes  generalises. 

Pour  les  deux  questions  traitees  dans  le  rapport  de  Compaired 
«  Diagnostic  et  traitement  des  abces  encephaligues  »  j’accorde 
plus  d’importance  a  la  premiere. 

Nous  soinmes  journellement  aux  prises  avec  l’inconnu  du 
diagnostic,  surtout  lorsque  les  malades  presentent  des  complica¬ 
tions  d'origine  obscure.  Si  nous  avons  affaire  a  un  cholesteato- 
mateux  qui,  a  une  periode  quelconque  de  la  maladie,  offre  des 
symptomes  denon?ant  les  progres  du  mal  vers  la  cavite  cra- 
nienne,  nous  serons  incites  a  soupeonner  l’existence  d’un  abces 
extradural,  plus  rarement  la  presence  d’un  abces  intradural  et 
enfin  l’invasion  de  l’encephale.  L’incertitude  du  clinicien  est 


PATIIOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


725 


bien  plus  grande  lorsqu’il  s’agit  de  sujets  exposes  a  de  vagues 
manifestations  cerebrales,  qui  dans  l’ensemble  sont  difficiles  a 
diagnostiquer,  attendu  que  Ton  est  en  face  de  malades  non 
soignes,  n’accusant  aucun  trouble  particulier  ou  souffrant  des 
deux  oreilles  et  se  trouvant  dans  l’impossibilite  de  discerner  le 
cote  lese. 

Parmi  les  complications  cerebrales,  il  y  a  lieu  de  distinguer 
celles  qui,  issues  par  etapes  du  foyer  auriculaire,  sont  plus 
aisement  diagnostiqudes,  tout  au  moins  au  point  de  vue  opera- 
toire,  de  cedes  dans  lesquelles  la  diffusion  a  lieu  par  la  voie 
lymphatique  ou  sanguine ;  on  n’oubliera  pas  que  les  infections 
se  propageant  par  les  veines  determinent  plus  d’abces  extra- 
duraux  que  cedes  qui  suivent  les  lymphatiques  ou  p^netrent 
dans  les  arteres  en  se  localisant  dans  la  masse  encephalique, 
tandis  que  les  enveloppes  demeurent  indemnes.  Ces  abces  sont 
d’un  diagnostic  tres  malaise  et  ils  echappent  frequemment  aux 
operations  explora trices. 

En  presence  de  symptomes  probables  de  complications  intra- 
craniennes  nous  devons  nous  reporter  a  la  statistique,  qui  nous 
apprend  que  les  abces  encephaliques  sont  plus  frequents  au 
cours  des  otites  chroniques  et  que  les  abces  extraduraux  com- 
pliquent  de  preference  les  otites  aigues. 

Mais  tres  souvent  en  presence  du  dedale  des  troubles  vagues 
accuses  par  les  malades  et  de  l’incertitude  des  symptomes,  nous 
devons  nous  fier  a  l’etiologie  qui  nous  renseigne  tres  infide- 
lement.  Si  nous  nous  basons  sur  la  frequence,  il  est.  certain 
que  les  abces  extraduraux  cholesteatomateux  sont  les  plus  repan- 
dus,  mais  lorsque  nous  avons  affaire  a  des  manifestations 
compressives  il  est  impossible  d’affirmer  l’existence  d’un  abces 
extradural  on  encephalique. 

Quandil  y  a  hesitation  entre  l’abces  extradural  et  l’abces  ence¬ 
phalique,  le  chirurgien  aura  raison  d’explorer  le  lobe  spheno- 
temporal  avant  le  cervelet,  le  pus  occupant  plus  frequemment 
cette  region.  S’il  s’agit  d’un  enfant,  on  tiendra  compte  de  la 
rarete  extreme  de  l’abces  cerebelleux  a  cet  age. 

Il  ne  subsiste  aucun  doute  sur  1’importance  de  l’age  pour  le 
diagnostic  du  siege  de  la  collection  encephalique,  au  point  que 
Bergmann  adopte  les  conclusions  suivantes  :  plus  on  avoisine 
1’enfance  et  plus  on  devra  rechercher  dans  le  lobe  spheno- 
temporal  l’abces  otique  latent  sans  manifestations  localisees. 

Bien  entendu  les  abces  tuberculeux  echappent  a  la  regie, 
car  meme  chez  l’enfant  ils  n'ont  pas  de  lieu  d’election ;  les 
gommes  des  adultes  sont  le  pendant  de  ces  formes  d’abces. 
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Nous  ne  nous  ytendrons  pas  sur  les  abces  encephaliques  a 
symptomatology  plus  ou  moins  nette,  mais  sur  les  abces  latents 
pour  lesquels  les  neurologistes  et  les  auristes  n’ont  pu  indi- 
quer  les  moyens  de  diagnostic  et  dont  la  periode  terminale  vient 
nous  surprendre  alors  qu’il  est  trop  tard  pour  enrayer  les 
accidents. 

Pour  la  forme  encephalique,  la  cephalde,  l’apathie,  les  etour- 
dissements,  les  bruits,  la  fievre,  labradycardie,l’amaigrissement, 
les  troubles  oculaires  et  respiratoires,  les  symptdmes  de  foyer 
(aphasie,  hemianopsie,  surdite  et  cecite  verbale),  les  troubles 
des  nerfs  craniens,  l’abolition  ou  l’exageration  des  reflexes,  les 
phenomenes  vaso-moteurs  et  sensitifs,  l’atonie  et  l’asynergie 
cerebelleuse,  le  nystagmus  et  les  convulsions  nous  permettront 
d’etablir  avec  une  certaine  probability  le  diagnostic  de  collection 
endocranienne  et  pourront  nous  guider  efficacement  a  la 
recherche  de  la  collection  parenchymateuse. 

Maisn’oublions  pas  qu’il  est  arrive  a  chacun  de  nous  d’obser- 
ver  des  inalades  chez  lesquels  l’affection  ne  se  denotant  par 
aucun  symptome  n’etait  reconnue  qu’a  l’autopsie.  EfTective- 
ment  on  croit  communeinent  que  le  cerveau  doit  parler  clai- 
rem'ent  et  que  l’on  peut,  apres  Fexamen  clinique,  negliger 
d’examiner  le  sang  qui  en  nous  revelant  une  leucocytose  pour- 
rait  nous' mettre  surlavoie  d’une  suppuration  fermee. 

La  semeiotique  cerebrale  est  certainement  encore  incomplete, 
bien  que  nous  ne  soyons  plus  a  l’^poque  ou  Fantoni  parlant 
du  cerveau  le  definissait  ainsi  :  «  obscura  testura,  obscuriores 
morbi,  functiones  obscurissim®  ». 

En  l’etat  actuel  des  choses,  il  faut  souhaiter  que  la  connais- 
sance  parfaite  des  fonctions  psychiques  du  cerveau  s’unisse  aux 
notions  physico-pathologiques  appliquees  aux  suppurations, 
ainsi  qu’il  est  advenu  pour  les  tumeurs  des  lobes  frontaux. 

Si  nous  voulions  recueillir  toutes  les  observations  de  compli¬ 
cations  encephaliques  otitiques  soignees  a  la  clinique  depuis  sa 
fondation,  nous  n’aurions  qu’a  consulter  les  statistiques 
annuelles  publiees  par  le  Prof,  de  Rossi  et  nous  verrions  qu’en 
depit  des  progres  de  Fotologie  et  de  la  pathologie  nerveuse,  le 
nombre  des  cas  non  diagnostiques  vu  Fincertitude  des  symp¬ 
honies  a  diminue,  mais  sans  disparaitre.  Depuis  7  ans  que  je 
suis  a  la  tete  de  la  Clinique,  m’aidant  souvent  de  l’experience  du 
Prof.  Mingazzini,  j’ai  tout  fait  pour  reussir  a  etablir  un  diag¬ 
nostic,  mais  je  confesse  que  je  n’y  ai  reussi  maintes  fois  qu’a 
l’operation  ou  meme  a  Fautopsie. 

Par  un  coup  d’ceil  rapide  sur  les  observations  publiees  plus 
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loin,  on  voit  que  le  diagnostic  ne  put  etre  fait  que  dans  un  cas 
sur  cinq  (obs.  Ill)  dans  lequel  le  syndrome  cerebelleux 
etait  net,  mais  la  localisation  se  trouvait  du  cote  oppose  a 
l’oreille  malade  et  il  ne  s’agissait  pas  d’un  abces,  mais  d’un 
lubercule  isole. 

Pour  le  malade  V,  la  cephalee  persistante  avait  fait  naitre  en 
nous  un  doute  qui  ne  fut  pas  confirme  par  les  examens  neu- 
rologiques  repetes  et  nous  fumes  surprispar  la  rupture  de  l'abces 
dans  le  ventricule  lateral.  L’operation  ne  put  sauver  le  malade. 
Chez  le  malade  de  1’observation  I,  la  cephalee  etait  la  seule 
manifestation  qui  put  faire  croire  a  un  abces  encephalique  ;  sa 
disparition  presque  lotale  apres  l’intervention  auriculaire  etaya 
notre  hypothese  de  phenomenes  de  retention. 

Chez  le  malade  II,  le  caractere  aigu  de  la  phlogose  auricu¬ 
laire  et  1’absence  de  tout  autre  symptome  ne  nous  firent  pas 
preter  une  attention  suffisante  aux  troubles  de  la  parole,  mais 
comme  circonslance  attenuante,  nous  evoquerons  l’ignorance 
du  malade,  paysan  epuise  par  le  travail  et  la  maladie  auquel  on 
n’aurkit  pu  arracher  une  parole  alors  meme  que  les  centres  de 
la  parole  eussent  ete  ^pargnes. 

L’observation  IV  concerne  un  sujet  affecte  de  carie  tubercu- 
leuse  diffuse  du  temporal  ayant  provoque  des  hemorragies  caro- 
tidiennes  rep6tees.  Cette  lesion  masquait  evidemment  les  acci¬ 
dents  nerveux,  mais  nous  avons  ete  surpris  qu’une  collection  aussi 
abondante  n’ait  provoque  de  troubles  de  la  parole  qu’en  dernier 
lieu. 

A  propos  de  ce  cas,  nous  insisterons  sur  la  valeur  relative  de 
l’examen  du  fond  de  l’ceil,  car  tandis  que  Ton  rencontra  des 
alterations  dans  des  cas  de  lesions  audiLives  ne  depassant  pas 
l’oreille  moyenne,  on  ne  trouva  rien  dans  plusieurs  cas  d  abces 
encephaliques  (obs.  I,  IV  et  V). 

C’est  seulement  pour  les  deux  derniers  cas  que  la  symptoma¬ 
tology  nous  mit  sur  la  voie  du  diagnostic,  dans  le  premier  cas 
par  les  phenomenes  compressifs  et  les  troubles  du  langage  qui 
tiguraient  aussi  chez  l’autre  malade,  accompagnes  d’une  fistule 
cerebrale  ouverte  a  l'exterieur. 

Pour  finir,  nous  constaterons  que  seule  l’operation  explora- 
trice  aide  a  faire  un  bon  diagnostic. 

Observation  I.  —  Olite  moyenne  suppurie  chronique  droite.  Abets 
cirtbral.  Mort. 

P.  M.,  51  ans.  Rien  k  signaler  dans  les  antecedents.  Le  debut  de 
la  maladie  actuelle  remonte  k  26  ans  en  arriere.  A  la  suite  d’une 
chute  de  cheval,  il  s’etablit  une  suppuration  de  1’oreille  droite  qui 
subsiste  encore,  peu  abondante  et  inodore. 
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Comme  troubles  subjectifs,  le  malade  n’accuse  que  l’affaiblisse- 
ment  de  l’audition  a  droite.  Depuis  7  rmois,  il  souffre  de  douleurs 
localisees  a  la  moitie  droite  de  la  tete  qui  d’abord  transitoires  et 
toujours  nocturnes,  devinrent  plus  intenses  et  provoquerent  des 
spasmes  pendant  lanuit. 

Le  malade  nie  la  specificite  ;  il  fume,  mais  ne  boit  pas,  et  pretend 
n’avoir  pas  eu  de  fievre  dans  ces  derniers  temps.  Il  entre  a  l’hopital 
le  10  janvier  1905. 

Bxamen  objectif.  Etat  general  parfait.  Ni  syphilis,  ni  tuberculose; 
pas  de  nephrite,  ni  de  diabete. 

A  l’examen  de  l’organe  auditif,  on  note  que  tandis  que  l’oreille 
gauche  est  normale  aux  points  de  vue  anatomique  et  fonctionnel,  on 
■trouve  du  cote  droit,  a  l’examen  fonctionnel,  des  lesions  de  1’appareil 
de  transmission  avec  intdgrite  del’oreille  interne  ;  l’otoscopie  revele 
l’existence  d’un  volumineux  polype  remplissant  toute  la  portion 
osseuse  du  conduit.  Par  le  sondage,  on  s’assure  que  ce  polype  est 
originaire  de  la  caisse,  son  extremity  peripherique  est  revetue  d’un 
epiderme  dur,  flbreux,  non  sanguinolent ;  entre  les  parois  du  con¬ 
duit  et  la  masse  polypeuse,  on  voit  sourdre  une  Jpetite  quantite  de 
pus  jaune  blanchatre,  non  fetide. 

La  region  masto'idienne,  normale  lors  de  l’examen,  ne  presente 
aucune  alteration  soit  a  la  pression,  soit  a  la  percussion.  Le  malade 
se  plaint  continuellement  de  douleurs  terebrantes  siegeant  dans 
l’oreille  et  dans  la  moitie  correspondante  de  la  tete.  Ces  douleurs 
s’exasperent  la  nuit  et  sont  rebelles  h  tous  les  antindvralgiques, 
elles  ne  cedent  qu’a  la  morphine.  Pas  de  fievre,  ni  d’alterations 
notables  du  pouls. 

L’examen  du  systeme  nerveux  et  celui  du  fond  de  l’ceil  fournissent 
des  resultats  absolument  negatifs. 

Sous  anesthesie  coca'inique  et  h  l’aide  de  l’anse  froide,  on  extrait 
le  polype  et  on  racle  la  muqueuse  exuberante  de  la  caisse ;  il  n’y  a 
plus  trace  d’osselets.  Pansement  avec  de  la  gaze  au  prolargol. 

Apres  l’operation,  les  souffrances  s’apaisent  pendant  24  heures 
cons6cutives,  mais  elles  r^cidivent  les  jours  suivants,  quoiqu’avec 
une  intensity  moindre. 

L’otorrhee  continue  k  se  manifester  sous  le  meme  aspect  que  'pr6- 
c^demment. 

Au  bout  d’une  semaine,  en  depit  de  nos  avis,  le  malade  se  croit 
gueri  et  veut  reprendre  ses  fonctions  d’officier  dans  l’armee  active . 

Nous  dtions  depuis  4  mois  sans  nouvelles  lorsque  nous  fumes 
informes  de  sa  mort  subite.  Tandis  qu’il  vaquait  h  ses  occupations  a 
la  Place  d’armes,  il  fut  pris  d’un  malaise,  tomba  aussitot  dans  le 
coma  et  succomba  peu  d’heures  apres. 

On  nous  rapporta  que  Ton  decouvrit  a  l’autopsie  un  enorme  abces 
du  lobe  spheno-temporal  droit  ayant  determine  une  fistule  du  ven- 
tricule  lateral  du  meme  cot6. 

Observation  II.  —  Abck s  ciribral  consicutif  a  une  otite  moyenne 
suppurieaigue.  Mort. 
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S.  A.,  kg6  de  58  ans,  requ  5  la  Clinique  le  5  novembre  1907. 

Les  s’euls  renseignements  recueillis  sont  que  le  malade  souffre 
depuis  un  mois  de  l'oreille  gauche.  La  famille  n’habitant  pas  Rome, 
il  est  impossible  de  se  documenter  sur  les  antecedents.  A  toutes  les 
questions  qui  lui  sont  posees,  le  malade  rdpond  invariablement  qu  il 
n’entend  pas  et  vu  son  ignorance,  on  ne  peut  rien  lui  demander  par 
4crit.  Apres  deux  jours  d'observation,  on  recueille  les  donn^es 
objectives  suivantes  : 

.  Examen  acoustique  fonctionnel.  —  Du  cote  droit,  on  decouvre  les 
symptOmes  d’une  lesion  de  l’oreille  interne  consecutive  k  une  otite 
moyenne  catarrhale  cbronique  inveieree.  L’oreille  gauche  presente 
une  lesion  de  l’oreille  interne  moins  prononcee  qu’a  droite,  mats 
accompagn^e  d’une  phlogose  de  la  caisse  tympanique.  Par  l’otosco- 
pie,  on  voit,  a  gauche,  une  otite  moyenne  suppuree  aigue  avec 
tension  endotympanique  et  issue  de  pus  k  travel's  une  petite  per¬ 
foration  du  quadrant  postero-superieur.  En  examinant  la  region 
masto'idienne,  on  ne  remarque  rien  d’anormal,  mais  le  toucher  et 
la  percussion  de  l’apophyse  provoquent  de  vives  douleurs,  surtout 
a  la  hauteur  del’antre;  le  malade  se  lamente  et  tente  d’echapper  au 
doigt  explorateur . 

Au  point  de  vue  general,  le  malade  ne  presente  rien  d  anormal.  il 
reste  tranquillement  au  lit  et  se  plaint  rarement  en  portant  sa  main 
k  l’oreille  gauche,  point  de  depart  de  ses  souffrances. 

A  la  Clinique,  le  malade  s’alimente  bien  et'  se  leve  frequemment 
pour  satisfaire  ses  besoins.  Rien  dans  les  urines.  Pouls  petit  et  fre¬ 
quent  (90-100). 

On  institueun  traitement  revulsif.  Durant  l’apres-mididu  6,  la  tem¬ 
perature  s’eleve  a  38°3  et  le  malade  gemit  toute  la  nuit  en  mettant 
toujours  la  main  sur  l’oreille  gauche.  A  la  visite  du  matin  le  7,  nous 
constatons  une  violente  depression  et  de  la  douleur  chaque  fois  que 
l’on  veut  examiner  la  masto’ide  gauche.  Seance  tenante  nous  decidons 
d’intervenir  sous  anesthesie  locale. 

Immediatement  on  decouvre  l’antre  normal  sous  une  corticale 
sclerosee  ettres  dure,  mais  qui  laisse  sourdre  un  peu  de  pus.  Pan- 
sement  le.ge  artis.  Dans  la  journde,  le  malade  declare  qu’il  se  trouve 
bien,  mais  la  temperature  s’abaisse.  Elle  se  releve  le  lendemain  et 
demeure  normale  jusqu’au  13  k  midi.  Pendant  cette  periode,  le 
malade  annonce  a  son  voisin  de  lit  son  intention  de  reintegrer  son 
domicile  le  dimanche  suivant. 

Durant  l’apres-midi  du  13,  la  temperature  monte  a  37,6  et  cette 
ascension  est  attribuee  a  'une  infiltration  septique  des  bords  de  la 
plaie ;  apres  une  ldgere  remission,. dans  la  matinee  du  14,  la  courbe 
thermique  s’accentue  et  atteint  39,5,  le  15  au  matin,  a  la  suite  d  un 
frisson  qui  s’est  manifestd  le  14  vers  minuit.  Le  malade  entre  dans 
le  coma  le  15,  et  bientot  il  est  frappd  d  hemipldgie  complete  a 
droite;  il  meurtdansla  nuit  sans  avoir  eu  de  vomissements. 

Autopsie.  —  L’hemisphere  cerebral  droit  est  plus  developpe  que 
celui  de  gauche.  Adherence  du  p61e  temporal  k  la  fosse  mediane. 
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Fluctuation  evidente  du  pole  sphenoidal.  On  voit  sourdre  de  la  troi- 
sieme  circonvolution  du  pus  epais  contenant  des  streptocoques.  Au 
point  correspondant  &  l’os,  on  trouve  une  carie  du  tegmen  tympani. 
Les  sinus  sont  permeables. 

Par  une  section  frontale,  on  decouvre  une  vaste  cavite  remplie  de 
pus  g'ris  sale,  inodore,  mais  renfermant  des  debris  de  matiere  cere- 
brale.  L’abces  a  la  dimension  d’une  mandarine,  il  s’elend  sur 
presque  toute  la  largeur  du  lobe  sphenoidal,  est  legerement  encap- 
sule  et  revetu  d’une  membrane  pyogene.  La  lesion  interesse  le 
noyau  lenticulaire  parun  leger  oodeme.  La  capsule  interne  est  ega- 
lement  gonflee  et  les  fibres  plus  diffuses.  Le  pes  pedonculi  est  plus 
pale  quecelui  de  droite. 

Observation  III.  —  Olite  moyenne  suppurie.  Abcbs  ctrihelleux 
suppose.  Operation .  Mori. 

C.  M.  etudiant,  4ge  de  18  ans.  Ses  parents  sont  en  bonne  sante  ; 
ils  ont  eu  IS  enfants  sur  lesquels  3  seulement  sont  vivants;  les 
autres  ont  eteenleves  en  bas  age  par  des  maladies  non  preeisees. 

Apres  avoir  souffert  d’eruptions  infantiles,  le  malade  eut  la  diph- 
terie  ii  9  ans,  mais  depuis  il  se  porte  bien.  En  mars  1902,  il  s’apergut 
qu’une  suppuration  de  l’oreille  moyenne  s’etait  installee  sans  dou- 
leurs.  Le  pus  etait  blanchatre  et  peu  abondant.  Le  malade  observa 
au  bout  de  quelques  jours  que  cliaque  fois  qu’il  essayait  de  se  mou- 
voir  ou  de  travailler,  il  etait  pris  de  vertiges  et  oblig6  de  s’asseoir 
pour  eviter  une  chute. 

En  juillet,  ces  troubles  s’associerent  a  des  crises  plus  graves  con- 
sistant  en  des  envies  de  vomir,  meme  il  jeun,  cephalee  occipitale  et 
rigidite  transitoire  de  la  nuque.  Au  'debut,  ces  manifestations  se 
repetaient  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  elles  se  multiplierent  au 
point  que  le  malade  dut  garder  le  lit,  tandis  que  la  suppuration  de 
l’oreille  gauche  persistait,  mais  faiblement. 

Le  malade  entraa  l’hopilal  le  11  novembre  dans  un  etat  de  fai- 
blesse  rendant  l’examen  fonctionnel  impraticable.  A  l’otoscopie,  on 
voit  la  membrane  tympanique  legerement  hyperemiee  et  une  petite 
perforation  antero-inferieure  laissant  sourdre  une  goutte  de  pus 
blanchatre.  Oreille  droite  normale. 

Le  malade  est  bien  developpe,  mais  la  nutrition  et  la  circulation 
sont  defectueuses.  Organes  thoraciques  et  abdominaux  normaux. 
Pouls  55.  Respiration  20.  Temperature  35,5.  Le  prof.  Mingazzini  a 
bien  voulu  nous  renseigner  sur  l’etat  du  systeme  nerveux  :  le 
malade  est  incapable  de  faire  un  pas  sans  etre  soutenu. 

A  l’examen  binoculaire,  on  reconnait  l’insuffisance  bilatdrale  des 
abducteurs.  Lorsque  le  malade  desserre  les  dents,  on  remarque 
une  moindre  innervation  du  facial  inferieur  gauche.  Les  contrac¬ 
tions  isoldes  des  deux  cotds  du  visage  s’effectuent  normalemenl. 
Les  mouvements  passifs  de  la  tete  ne  provoquent  aucune  douleur  et 
seulement  en  baissant  la  tete,  on  remarque  une  certaine  rigidite  qui 
interdit  la  flexion  totale,  il  en  est  de  meme  pour  les  mouvements 
actifs. 
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Rien  du  cote  des  mouvements  actifs  et  passifs  des  membres,  tou- 
tefois  le  malade  ne  peut  soulever  ni  etendre  sa  jambe.  Abolition  des 
reflexes  rotuliens  et  tendineux  superieurs.  Les  pupilles  sont  egales, 
de  moyenne  grandeur  et  reagissent  promptement  a  la  lumiere,  a 
droite  en  particulier.  Sensibility  tres  attenuee  a  la  douleur .  La  per¬ 
cussion  cranienne  est  douloureuse  partout,  mais  specialement  sur 
l’occiput  et  plus  a  gauche  qu’k  droite.  Le  malade  s’etend  de  prefe¬ 
rence  sur  le  dos  et  accuse  seulement  des  douleurs  occipitales  qui 
augmenlent  vers  le  soir  et  assument  une  forme  spasmodique.  Pen¬ 
dant  la  journee,  k  de  longS  intervalles,  tentatives  de  vomissements. 
Pas  de  troubles  visuels.  En  marchant,  le  malade  frappe  sur  le  talon, 
il  oscille  tantot  a  droite,  tantdt  a  gauche,  mais  plutdt  vers  la  droite 
(demarche  ebrieuse). 

Examen  ophtalmoscopique.  —  Nevrite  optique  bilateralc  avec 
hyperdmie  intense  des  vaisseaux  veineux  qui  sont  tumefies,  tandis 
que  les  arteres  sont  minces.  On  ne  distingue  pas  les  contours  des 
papilles.  Infiltration.  OEdeme  de  la  retine  et  violente  saillie  de  la 
pupille.  Pas  d’hemorragie  retinienne.  Tous  ces  symptomes  sont 
plus  accuses  du  cote  gauche.  Nous  sommes  done  en  presence  d’une 
lesion  endocranienne  et  plus  particulierement  cerebelleuse  qui  a 
debutd  k  la  suite  d’une  otite  suppuree  et  qui  a  decru  simultanement. 
Dans  l’hypothese  d’un  abces  cerebelleux,  1’intervention  etait  justi- 
fiee,  et  le  26  novembre,  sous  le  chloroforme,  le  professeur  Ferreri 
pratiqua  d’abord  l’ouverture  de  la  maslo'ide  et  de  la  gouttiere  du 
sinus  transverse  qui  etaient  normales,  puis  il  attaqua  l’occipital  a 
la  hauteur  de  la  fosse  cranienne  postdrieure  par  une  breche  de 
la  dimension  d*Un  decime;  ayant  ddnudd  et  incise  la  dure-mere,  on 
effectua  5  ponctions  avec  la  canule  et  le  bistouri,  toutes  ayant  etd 
negatives,  on  suspendit  1’intervention  en  tamponnant  la  breche  mas- 
to'idienne  et  en  suturant  les  parties  molles.  Les  resultats  post-ope- 
ratoires  furent  excellents,  des  les  premiers  jours  le  malade  se  declara 
soulage . 

Au  bout  de  trois  semaines,  selon  les  preceptes  de  Mac  Ewen,  on 
leva  le  pansement  et  l’on  decouvrit  la  plaie  cranienne  totalement 
obliterde  et  celle  de  la  masto'ide  presque  guerie.  Toutefois,  l’aggra- 
vation  persista,  l’intelligence  s’obscurcit  au  point  que  le  malade 
hesitait  a  rdpondre  aux  questions  et  s’exprimait  par  monosyllabes. 
Il  demeurait  etendu  de  longues  heures  sans  proferer  un  son  et  la 
deambulation  etait  impossible.  Terreurs  invincibles.  Le  26  janvier, 
on  pratique  laponctionlombaire  quidonne  issue  k  10  cmc.  deliquide 
limpide  sortant  goutte  a  goutte  et  d’apparence  normale. 

Le  malade  meurt  d’dpuisement  le  11  mars. 

A  l’autopsie,  le  prof.  Marchiafava  decouvre  dans  l’hdmisphere  cere- 
belleux  droit  un  tubercule  isold  dont  voici  l’analyse  anatomique. 

Dans  l’hdmisphere  cerebelleux  droit,  la  substance  blanche  est 
remplacde  par  une  matiere  jaunatre,  caseeuse  qui  se  repand  inegale- 
ment  dans  la  substance  grise.  La  masse  caseeuse  de  l’hemisphere 
cerdbelleux  offre  des  contours  analogues  k  une  carte  geographique 


732  TRAVAUX  ORIGINAUX 

et  elle  est  environnde  d’un  tissu  tuberculeux  grisnon  encore  casdifie. 

On  remarque  encore  a  l’autopsie  une  ldgere  eruption  tuberculeuse 
miliaire  du  sommet  droit,  et  dans  la  portion  antdrieure  dulobe  supe- 
rieur,  une  cicatrice  renfermant  une  masse  casdifide  ;  en  outre,  on 
trouve  un  ganglion  peritracheal  avec  un  tubercule  casdeux  chro- 
nique. 

Le  processus  tuberculeux  le  plus  avance  siege  dans  l’hemisphere 
cerebelleux  droit. 

Observation  IV.  —  Carie  tuberculeuse  du  temporal.  Hemorragie 
carotidienne.  Abc&s  cir&hral. 

A.  V...,  re?u  a  la  clinique  le  17  novembre  1908. 

Anamnk se.  —  Rougeole  a  une  date  imprecise  et  pleuresie  probable 
a  5  ans.  Le  malade  est  sujet  a  un  catarrhe  des  premieres  voies  ae- 
riennes  mais  il  n’a  souffert  d’aucune  maladie  grave.  A  plusieurs 
reprises,  il  a  contracts  la  blennorrhagie,  mais  jamais  la  syphilis. 

II  boit  et  fume  beaucoup.  L’affection  ’  auriculaire  daterait  de 
8  ans  et  aurait  ddbutd  par  une  otite  moyenne  suppurde  peu  abon- 
dante,  accompagnee  d’un  affaiblissement  notable  de  l’ou'ie. 

Au  dire  du  malade,  l’otorrhee  aurait  evolud  sans  plienomdnes  de 
reaction  inflammatoire ;  il  rapporte  aussi  que  le  pus  etait  jaunatre, 
assez  dense  et  surtout  tres  fdtide.  L’otorrhee  persistant  au  bout  de 
3  ans,  le  malade  alia  consulter  un  specialiste  qui  procdda  a  l’ablation 
des  osselets,-mais  apres  un  mois  ecoule,  voyant  que  la  therapeutique 
instituee  ne  reussissait  pas,  il  l’abandonna.  L’annee  suivante,  on 
vit  se  manifester,  a  l’improviste,  des  douleurs  aigues,  lancinantes, 
survenant  par  crises  et  s’irradiant  de  l’oreille  malade  a  la  region  occi- 
pitale  gauche. 

Ces  douleurs  cederent  sous  l’action  des  antindvralgiques,  mais 
elles  recidiverent  l’annee  suivante  avec  moins  d’intensite.  Au  prin- 
temps  dernier  survint  une  paralysie  du  facial  inferieur  gauche  qui 
persiste  encore.  La  malade  entreprit  une  cure  d’electricite  alliee  a 
un  nouveau  traitement  de  l’otorrhee  (eau  oxygenee,  alcool  et  glyce¬ 
rine  boriquee)  qui  fut  bientot  delaiss6e  vu  la  mediocrite  des  resul- 
tats  obtenus.  Il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  le  malade  en  s’eveillant 
.vit  que  son  oreille  gauche  secretait  du  sang  ;  l’hemorragie  s’arreta 
spontandment  au  bout  d’un  quart  d’heure,  mais  elle  rdcidiva  a  plu¬ 
sieurs  reprises.  Il  y  a  quatre  jours,  l’hemorragie  reparut  avec  une 
telle  intensite  que  le  sang  jaillissait  de  l’oreille,  phenomene  qui  se 
reproduisit  la  nuit  qui  preceda  l’entree  du  malade  a  l’h6pital. 

Parfois  l’otorrhagie  etait  accompagnee  de  rhinorrhagie.  Le  malade 
n’a  jamais  souffert  de  vertiges,  de  diplopie,  ni  de  cdphalee  ;  son  etat 
general  est  satisfaisant  ;  il  a  perdu  une  fille  en  bas-age  enlevee  par 
une  meningite.  Une  tante  et  un  cousin  sont  morts  tuberculeux ;  ses 
parents  ont  vdcu  tres  vieux. 

Examen  objectif  gkntral.  —  Individu  normalement  constitud.  La 
peau  et  les  muqueuses  sont  anemiees. 

Du  c6td  gauche  du  cou,  sous  l’aisselle  et  dans  la  region  inguinale, 
on  trouve  de  nombreux  ganglions  mobiles  et  indolores.  Thorax 


PATHOLOGIE 


THERAPEUTIQUE 


733 


devie,  enfonce  a  la  base  du  sternum.  Pour  le  coeur,  leger  accroisse- 
ment  de  l’obtusite  cardiaque  a  droite.  A  la  base,  premier  ton  impur, 
le  second  est  accentue  du  cote  du  poumon  demeure  normal.  Mur- 
mure  vesiculaire  prononce  aux  sommets.  Ventre  dur,  indolore.  A  la 
percussion,  on  delimite  la  region  inferieure  de  l’occlusion  hepatique 
&  deux  doigts  au-dessous  de  l’arcade  costale.  Rate  sous  l’axillaire 
moyen.  Langue  empatee ;  constipation,  bon  appetit.  Nombreux 
bacilles  de  Koch  dans  les  crachats . 

En  examinant  le  nerf  facial,  on  remarque  que  les  rides  de  la  moi- 
tie  gauche  du  front  sont  aplanies  au  repos.  Quand  on  invite  le 
malade  afroncer  le  sourcil  ou  a  remuer  le  front,  aucun  pline  sepro- 
duit  du  c6te  gauche.  Le  sillon  naso-genien  gauche  a  totalement  dis- 
paru ;  l’epine  nasale  et  Tangle  gauche  de  la  langue  sont  abaisses. 
La  pointe  de  la  langue  est  legerement  deviee  vers  la  droite.  Le 
voile  palatin  est  un  peu  abaisse  du  cote  gauche. 

Examen  oculaire.  —  Aucune  alteration  des  mouvements  des  bulbes 
oculaires.  Les  pupilles  sont  egales  mais  elles  reagissent  mal  a  l'ac- 
commodation  et  a  la  lumiere.  Le  fond  de  l’ceil  est  normal. 

Examen  fonctionnel  de  Vaudition.  —  Weber  lateralise  k  gauche. 
Rinne  negatif  tant  k  gauche  qu’a  droite.  Montre  k  droite  350/500, 
pergue  au  contact  et  k  gauche  et  suflisamment  par  la  voie  osseuse. 
La  voix  aphone  est  entendue  k  6  m.  a  droite  et  pas  du  tout  a 
gauche.  La  conversation  est  pergue  au  contact  k  gauche  et  k  10  m. 
a  droite.  Les  diapasons  gradues  Jfe  sont  pas  pergus  a  gauche  par  la 
voie  aerienne  tandis  qu’ils  sont  entendus  a  droite  ;  la  perception 
osseuse  est  normale  tant  k  gauche  qu’k  droite.  Sifflet  de  Galton 
normal  a  droite,  entendu  k  gauche  a  4/2.  Les  baguettes  de  Koenig 
resonnent  bien  k  droite  mais  seulement  k  partir  de  21  du  cot6 
gauche. 

Examen  objectif  local.  —  L’oreille  gauche  livre  passage  k  une 
quantite  enorme  de  pus  jaunktre  inodore.  Apres  avoir  deterge  la 
secretion,  on  voit,a  l’otoscope,  que  tandis  que  la  portion  cartilagineuse 
du  conduit  est  d’une  dimension  normale,  le  calibre  de  la  partie 
osseuse  est  tres  rdduit  par  Tinfiltration  de  la  paroi  inferieure. 

II  n’existe  plus  trace  de  la  membrane  tympanique  et  la  caisse  est 
occupee  par  une  masse  pulsatile,  a  surface  lisse  jaunatre  que  Ton 
prend  pour  le  bulbe  de  la  jugulaire.  La  nuit  qui  suivit  son  entree 
dans  le  service,  le  malade  eut  une  otorrhagie  profuse  que  Ton  enraya 
par  le  tamponnement  du  conduit  auditif.  On  diagnostiqua  une  carie 
tuberculeuse  des  parois  de  la  caisse  avec  usure  de  l'os  et  denuda¬ 
tion  du  bulbe  de  la  jugulaire.  Nous  supposkmes  que  I’hemorragie 
etait  d’origine  jugulaire,  mais  le  cours  ulterieur  de  Taffection  infirma 
notre  jugement.  Le  malade  etant  tres  anemie,  nous  decidkmes  d’in- 
terrompre  la  circulation  du  sang  vers  la  jugulaire  et  le  23  novembre 
nous  procedkmes  au  tamponnement  de  la  gouttiere  retro-masto'i- 
dienne  du  sinus  lateral. 

Vu  l’etat  adynamique  du  malade,  il  fallut  renoncer  a  l’interven- 
tion  radicale.  Malgre  la  compression  du  sinus,  il  se  produisit  pen- 
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dant  la  nuit  une  violente  hemorragie  auriculaire  qui  mit  le  malade  & 
deux  doigts  de  la  fin  et  que  l’on  arreta  par  le  tainponnement  suivi 
d'une  injection  intra-veineuse  de  solution  physiologique. 

Cet  incident  nous  convainquit  que  l’hdmorragie  ne  provenait  pas 
de  la  jugulaire  interne  et  lors  d’examens  successifs  de  l’oreille,  en 
-voyant  au  fond  et  en  avant  de  la  caisse  une  poche  elastique  pulsa¬ 
tile,  nous  pens&mes  que  les  hemorragies  tiraient  leur  origine  de  la 
carotide  interne.  Entre  temps,  le  conduit  livrait  toujours  passage  a 
une  quantile  considerable  de  pus  qui  ne  provenait  pas  de  la  mas- 
toide  que  nous  ouvrimes  pour  decouvrir  le  sinus,  et  qui  n’dtant  pas 
en  rapport  proportionnel  avec  une  suppuration  de  la  caisse  et  de 
'  l’attique,  nous  fit  croire  h  un  abces  extra-dural  provoque  par  la 
carie  du  tegmen.  Le  diagnostic  etant  orientd  dans  cette  direction, 
nous  propos&mes  une  intervention  qui  fut  repoussee  par  le  malade 
et  sa  famille,  aussi  fallut-il  se  contenterde  simples  soinsde  proprete 
quotidiens  qui  n’eurent  aucune  influence  sur  la  suppuration  auricu¬ 
laire.  Depuis  lb  jours,  les  hemorragies  avaient  cessd  grace  au  tam¬ 
pon  insere  dans  la  caisse  contre  la  bourse  pulsatile,  lorsqu’un  matin, 
lors  de  la  visite,  le  malade  accusa  un  alfaiblissement  de  la  memoire 
et  nous  observ&mes  des  phenomenes  d’aphasie  sensorielle.  On  eut 
recours  immediatement  a  l’examen  du  fond  de  l’ceil  qui  donna  un 
resultat  negatif  et  a  un  examen  neurologique  qui  fut  peu  demons- 
tratif,  toutefois  le  Prof.  Mingazzini  ayant  releve  un  tremblemeht  du 
membre  superieur  gauche  et  de  la  moitie  droite  du  visage  avec  de 
l’aphasie  et  la  perte  de  la  memoire,  en  presence  de  la  saillie  de  la 
carotide  dans  la  caisse  et  de  la  compression  incessante  a  laquelle 
ce  vaisseau  fut  sounds  pour  empecher  le  retour  des  hdmorragies,  il 
crut  pouvoir  diagnostiquer  une  thrombose  de  l’artere  de  Sylvius 
accompagnee  de  ramollissement  du  territoire  qu’elle  irrigue. 

On  remarquera  qu’en  levant  le  pansement,  au  bout  de  quelques 
heures,  il  ne  s’ecoula  pas  de  pus  tandis  qu’auparavant,  sit6t  que  la 
gaze  etaitenlevee,  le  pus  coulait  en  abondance.  Le  patient  mourut 
le  lendemain  dans  le  coma.  On  autorisa  l’examen  anatomo-patholo- 
gique  du  crane. 

Les  meninges  etaient  hyperhemiees.  La  dure-mere  adherait  a  la 
face  superieure  du  rochersur  toute  son  etendue.  Une  large  fistule  de 
dure-mere  et  du  tegmen  tympani  mettait  en  communication  une 
vaste  cavitd  abcedee  du  lobe  temporal  gauche  avec  la  caisse  du  tym- 
pan. 

Le  rocher  etait  erode  par  une  carie  etendue  ayant  detruit  le  teg¬ 
men  tympani  el  la  partie  antdrieure  de  la  pyramide  de  fa^on  a 
laisser  la  carotide  interne  k  decouvert  sur  tout  son  trajet  intrape- 
treux. 

Observation  V.  —  Otite  moyenne  suppurie  clironique  droile.  Cho- 
lestiatome  de  V  ant  re  et  de  Vattique.  Ahcds  ciribral. 

M.  L...,  37  ans.  Rien  a  noter  au  point  de  vue  des  antdcddents  ;  il 
n’est  ni  syphilitique,  ni  fumeur  et  boit  peu.  Etant  enfant,  il  eut  la 
scarlatine  h  un  fige  qu’il  ne  saurait  prdciser,  et  depuis  il  souffre 
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d’une  suppuration  de  l’oreille  droite  qui  n’a  jamais  tari,  avec  des 
hauts  et  des  bas.  Depuis  trois  ou  quatre  mois,  le  malade  eprouve 
des  douleurs  dans  la  moitie  droite  de  la  tete  et  il  est  tourmentd 
sans  repit  par  des  bourdonnements  dans  l’oreille  affectee.  Les  dou¬ 
leurs  ont  augmente  depuis  cinq  jours  et  on  a  remarque  une  tumefac¬ 
tion  toujours  progressante  dans  la  region  masto’idienne. 

Le  malade  entre  dans  le  service  le  11  novembre  1907. 

Examen  objectif.  —  Sujet  normalement  developpe ;  les  masses 
musculaires  sont  en  bon  etat,  le  panicule  adipeux  abondant  ;  la  peau 
et  les  muqueuses  rosees.  Organes  thoraciques  et  abdominaux  nor- 

A  la  hauteur  de  la  region  masto'idienne  droite,  on  decouvre  une 
tumeur  revetue  d’un  epiderme  rouge,  brillant,  par  le  toucher  on 
reconnait  une  fluctuation  nette. 

L’exploration  est  tres  douloureuse.  A  l’examen  fonctionnel  de 
l’oreiile  droite,  on  reconnait  les  signes  d’une  lesion  de  l’oreille 
moyenne  et  par  l'otoscopie,  on  voit  que  la  membrane  du  tym- 
pan  est  completement  detruite  jusqu’a  l’anneau  tympanique,  de 
meme  que  la  membrane  flaccide.  II  ne  reste  plus  trace  d’osselets, 
la  paroi  interne  de  la  caisse  est  couverte  d’eeailles  blanchatres  et 
quelques  gouttes  de  pus  jaunatre,  fetide  s’ecoulent  de  l’attique  ; 
•oreille  gauche  normale.  Urines  normales.  Pouls  80.  La  tempera¬ 
ture  oscille  entre  37°  et  36°  2.  Diagnostic  :  otite  moyenne  suppuree 
chronique  consecutive  a  un  cholesteatome  de  1  attique  et  de  1  antre  ; 
abces  masto'idien  sous^pdriostal . 

Le  15  novembre  1907,  sous  le  chloroforme,  on  incise  les  tissus 
mous  et  l’on  recueille  du  pus  sous-periostal  en  abondance ;  puis 
on  procede  a  l’ouverture  de  l’antre  sis  a  une  profondeur  normale 
et  combie  par  une  masse  grishtre,  molle,  de  nature  cholesteatoma- 
teuse.,  Bnsuite,  on  ouvre  l’aditus  et  on  etablit  une  communication 
entre  la  caisse  et  l’antre.  Alors,  nous  remarquons,  dans  le  haul 
une  fistule  qui  semble  contenue  dans  l’epaisseur  de  l’ecaille  du 
temporal;  la  sonde  y  pfeetre  hi  cent.  1/2  de  profondeur  ;  au 
moyen  delapince  ostdovore,  on  excise  la  paroi  externe  de  cette  cavite 
bourrde  de  masses  cholesteatomateuses. 

Grattage  soigneux  des  parois  osseuses,  puis  fissure  du  conduit 
que  l’on  tamponne  a  la  gaze  iodoformee. 

Au  bout  de  4  jours,  on  leve  le  pansement  et  on  trouve  la  plaie 
dans  de  bonnes  conditions.  2  jours  apres  l’operation,  on  administre 
une  purgation. 

Le  malade  se  sent  bien,  les  douleurs  d’oreille  ont  cesse  et  il  se 
leve  le  sixieme  jour.  Pansement  de  la  plaie  tous  les  2  jours.  Le 
malade  continue  a  se  plaindre  d’une  cephalee  frontale,  surtout  ves- 
perale,  mais  les  nuits  sont  calmes  et  la  cep'nalalgie  se  dissipe  sans 
le  secours  d’aucun  medicament. 

Le  29  novembre,  vu  la  persistance  du  mal  de  tete,  on  soumet 
le  malade  a  un  examen  neurologique  qui  donne  un  resultat  negatif. 
L’examen  ophtalmoscopique  pratique  le  meme  jour  fournit  des 
donnees  parfaitement  physiologiques. 
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La  temperature  se  maiutienl  toujours  entre  37°  et  36°2;  deux  fois 
seulement  elle  s’est  elev^e  k  37°5. 

En  dehors  de  la  cdphalee  frontale  vesperale,  le  malade  n’accuse 
aucune  souffrance.  II  se  leve  toute  la  journee  et  plaisante  avec  ses 
compagnons  de  salle.  La  plaie  toujours  pansee  trois  fois  par  semaine 
a  bonne  apparence.  Dans  la  nuit  du  13  au  14  d^cembre  le  malade  a 
une  crise  cephalalgique  qui  l’empeche  de  dormir,  mais  qui  disparait 
le  lendemain  matin.  Pendant  la  soiree  du  13,  la  temperature  s’est 
elevee  a  un  maximum  de36°6.  Le  14,  les  examens  neurologique  et 
ophtalmoscopique  fournissent encore  un  resultat  negatif.  L’aspect  de 
la  plaie  commence  k  se  modifier  les  jours  suivants,  elle  devient 
baveuse  et  necessite  un  grattage  le  20  dkcembre.  Au  cours  de  la 
derniere  quinzaine,  la  cephalee  frontale  vesperale  devient  plus 
intense,  mais  elle  dure  peu  et  cede  k  l’administration  de  25  eg.  de 
phenacetine.  Soupgonnant  que  le  cholesteatome  n’avait  pas  ete 
entierement  enleve,  nous  decidons  d’ explorer  k  nouveau  la  cavite  de 
l’oreille  moyenne.  L’etat  general  du  malade  est  tellement  bon  quo 
le  27  decembre  on  lui  octroie  la  permission  de  fumer  la  moitie 
d’un  cigare  au  cours  de  sa  promenade  quotidienne  dans  le  jardin. 

A  la  visite  du  soir,  on  trouve  le  malade  couche  avec  une  tempe¬ 
rature  de  37°7 ;  comme  il  se  plaint  toujours  de  cephalalgie,  on 
prescrit  de  la  phenacetine  qui  le  calme  rapidement  au  point  que  peu 
apres  il  se  leve  et  dine  avec  appetit.  A  minuit,  le  malade  appelle 
l’infirmier  et  dit  se  trouver  tres  mal  a  l’aise  par  suite  de  violents 
maux'de  tete  ;  au  bout  de  quelques  minutes,  il  blemit  et  s’assoupit, 
le  pouls  se  ralentit  et  devient  irrkgulier.  Des  injections  excitantes 
ameliorent  les  fonctions  cardiaques. 

Lors  de  la  visite  du  lendemain  matin,  le  malade  est  toujours  dans 
unetat  soporifique,  il  r^pond  pourtant  a  l’appel  de  son  nom.  Parfois 
il  s’agite  mais  sans  mouvements  convulsifs  ni  autres  manifestations 
nerveuses  pouvant  faire  croire  a  une  lesion  cerebrale  de  foyer.  Les 
accidents  sont  attribu^s  a  l’irritation  des  meninges,  vu  l’etat  du  tem¬ 
poral  on  songe  k  un  abces  extradural  et  l’on  decide  une  interven¬ 
tion.  Durant  le  sejour  prolonge  k  l’hfipital  on  n’a  jamais  remarque 
d’alterations  pulsatiles  pouvant  mettre  sur  la  voie  d’un  abces  cere¬ 
bral.  Les  fonctions  digestives  et  intestinales  sont  parfaites,  on  peut 
meme  dire  que  le  malade  a  engraisse  depuis  qu’il  est  k  l’hopital. 

Sous  le  chloroforme,  on  decouvre  la  dure-mere  a  la  hauteur  du 
tegmen  antri  et  du  tegmen  tympani  ;  elle  est  lendue,  brillante, 
non  pulsatile.  On  effectue  trois  ponctions  exploratrices,  l’une  en 
arriere,  l’autre  en  haut  vers  la  region  rolandique,  et  la  derniere 
obliquement  en  avant.  Avec  1’aiguille  on  aspire  du  pus  dense,  fetide, 
d’un  jaune  verdktre,  qui  d’apres  la  position  de  l’aiguille  provient 
certainement  du  lobe  spheno-temporal.  Ouverture  de  l’abces  au 
bistouri,  suivie  de  drainage.  Aussitot  apres  l’operation  on  reveille  le 
malade  et  quand  on  lui  demande  de  ses  nouvelles,  il  repond  qu’il  va 
mieux.  Au  bout  de  2heures,  la  temperature  monte  k  40°5  avec  phkno- 
menes  de  paralysie  respiratoire.  Deces  5  heurcs  apres  l’intervention. 
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L’autopsie  est  effectuee  par  le  prof.  Mingazini  qui  enleve  l’ence- 
phale  et  signale  un  exsudat  purulent  au-dessous  de  la  pie-mere, 
englobant  tout  l’espace  du  trigone  interpedonculaire  et  le  point  de 
sortie  de  la  IIIe  paire.  En  outre,  on  remarque  unc  solution  de  conti- 
nuite  livrant  passage  a  du  pus,  correspondant  a  la  partie  mediane  du 
sillon  occipito-temporal  droit.  La  substance  cerebrale  qui  circon- 
scrit  cette  region  du  lobe  est  molle  et  coloree  en  rougeatre.  Toutes 
les  veines  de  la  pie-mere,  surtout  a  droite,  sont  injectees  et  d’un 
rouge  sombre.  Les  ventricules  cerebraux  sont  remplis  d’un  liquide 
trouble  qui,  a  droite,  revet  les  caracteres  du  pus  veritable.  Apres 
ouverture  de  la  cavite  du  ventricule  lateral  droit,  on  decouvre  toute 
la  paroi  inferieure  et  superieure  du  ventricule  parsemee  de  nom- 
breuses  hemorragies. 

En  ouvrant  peu  a  peu  l’hemisphere  cerebral  de  fagon  k  denuder 
la  corne  d’ Ammon,  on  remarque  un  petit  orifice  elliptique,  plutot 
etroit,  dans  lequel  on  insere  une  sonde  qui  parcourtun  conduit  se  ter- 
minant  dans  l’ouverture  exterieure  existant  dans  le  sillon  occipito¬ 
temporal  droit  et  decrite  plus  haut.  L’orifice  interne  correspond 
exactement  a  la  paroi  externe  du  ventricule  lateral  droit,  au  point 
ou  le  tiers  moyen  de  la  corne  d’ Ammon  penetre  dans  le  tiers  infe- 
rieur.  Cette  solution  de  continuity  laisse  sourdre  du  pus  fetide 
de  meme  nature  que  celui  qui  a  ete  recueilli  a  1’ operation. 

Diagnostic  anatomique  :  abces  longitudinal  du  lobe  temporal  droit 
oblique  se  vidant  du  haut  en  bas  dans  le  ventricule  lateral  corres¬ 
pondant  et  provoquant  simultanement  une  lepto-meningite  suppuree 
de  la  base  droite. 

Observation  VI.  —  Abces  ceribral  d’origine  otique  opdre  et 

P.  A.,  24  ans.  Le  pere  est  bien  portant,  la  mere  a  succomb6  en 
1892 &  une  maladie  aigue.  Le  malade  est  le  cadet  de  trois  freres  : 
les  autres  jouissent  d’une  bonne  sante  ;  il  est  ne  a  terme  apres  une 
grossesse  suivie  d’un  accouchement  normal.  Jamais  la  mere  n’a  fait 
de  fausses  couches.  La  famille  ne  peut  fournir  aucune  donnee  pre¬ 
cise  sur  les  antecedents  du  malade ;  on  sait  seulement  qu’il  eut 
a  IS  ans  une  pneumonie  double  qui  evolua  lentement  sans  laisser  de 
traces.  II  a  servi  pendant  deux  ans  dans  un  regiment  du  genie  sans 
avoir  ete  malade,  mais  sitbt  apres  avoir  fait  son  service  militaire,  il 
fut  atteint  d’une  otite  moyenne  suppuree  bilaterale  avec  otorrhee 
abondante  qui  guerit  au  bout  de  20  jours  environ.  Ensuite  il  fut 
admis,  apres  concours,  dans  les  bureaux  telegraphiques  des  che- 
mins  de  fer.  Au  sujet  de  son  affection  auriculaire,  il  raconte  que  le 
6  fevrier  il  fut  pris  d’une  influenza  caracterisee  par  des  manifesta¬ 
tions  du  cbtd  des  bronches  et  une  fievre  moderee. 

Des  les  premiers  jours  une  otalgie  intense  se  declara  du  c6tc 
gauche,  dura  24  heures,  puis  disparut  sitot  que  l’on  commenga  a 
voir  sourdre  de  l’oreille  du  muco-pus  qui,  abondant  au  debut,  se 
tarit  petit  &  petit  avant  le  17  fevrier.  Pendant  ce  temps  les  pheno- 
menes  de  grippe  s’etaient  evanouis  et  le  malade  avait  recommence 
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a  sortir  bien  que,  depuis  le  lb  fevrier,  il  se  plaignit  de  malaises  et 
fit  allusion  a  la  cephalee  qui  le  tourmentait  surtout  le  soir.  Cet  etat 
se  prolongea  pendant  deux  jours,  puis  le  18  fevrier  les  malaises 
s’apcuserent,  la  cephalalgie  localisee  a  gauche  acquit  une  grande 
intensite,  et  un  medecin  requis  trouva  40,5  de  temperature.  L’otal- 
gie  avait  recidive  a  gauche,  mais  sans  otorrhee.  Le  lendemain 
matin,  ces  accidents  avaientcesse  et  le  malade  se  levait.  Le  25,  les 
maux  de  tete  et  l’otalgie  gauche  reparurent  si  violents  que  le  malade 
se  mit  a  delirer.  C’est  dans  cet  etat  qu’il  entra  a  la  Clinique  le 
26  fevrier  1907. 

Lors  de  son  admission  la  temperature  etait  h  37°9.  Le  malade 
delirait  et  repondait  k  toutes  les  questions  par  des  gemissements  qui 
degeneraient  en  hurlements  si  l’on  touchait  lamoitid  gauche  de  la 
tete  on  si  l’on  percutait  la  region  mastoidienne  dont  les  teguments 
etaient  pourtant  normaux.  Par  un  examen  sommaire  on  reconnut 
que  les  reflexes  rotuliens  et  achilleens  droits  etaient  plus  accuses  que 
ceux  de  gauche;  il  semblait  exisler  une  legere  paresie  de  la  VII8 
paire  droite. 

L’etat  du  malade  s’oppose  a  un  examen  plus  approfondi.  Le  pouls 
est  filiforme,  tres  rapide.  A  l’examen  otoscopique,  on  remarque  a 
droite  une  rougeur  diffuse  de  la  membrane  tympanique,  dont  la 
courbe  n’est  pas  alterde.  Impossibilite  de  pratiquer  l’examen  fonc- 
tionnel. 

Dans  la  matinde  du  27,  a  la  visite,  on  trouve  le  malade  tranqudle, 
et  l’infirmier  qui  l’a  veilie  declare  qu’il  a  dormi  depuis  minuit  et 
qu’en  se  i-eveillant  5  7  heures  il  a  declare  se  sentir  beaucoup  mieux  ; 
la  cephalee  a  disparu  et  le  malade  reclame  energiquement  e 
manger. 

Temperature  36,8.  Pouls  52. 

Examen  du  systkme  nerveux  (prof.  Mingazzini).  —  Les  pupilles 
egales  reagissent  bien  a  la  lumiere  et  a  l’accommodation.  Paresie 
du  facial  droit.  La  langue  n’est  pas  devide,  soit  qu’elle  demeure  en 
place  ou  qu’on  la  tire.  Les  mouvements  actifs  et  passifs  desmembres 
superieurs  s’eflectuent  normalement.  La  force  musculaire  des  extre¬ 
mes  superieures  est  moins  accusee  h  droite  qu’a  gauche.  Les 
mouvements  passifs  des  membres  inferieurs  s’accomplissent 
sans  rencontrer  de  resistance  ;  quand  on  invite  le  malade  a 
soulever  ses  jambes  sur  le  lit,  on  remarque  que  le  membre 
droit  s’eieve  moins  que  celui  de  gauche.  Le  reflexe  rotulien  est  plus 
vivace  &  droite  qu’a  gauche  de  meme  que  le  rdflexe  achilieen.  Ni 
clonus  du  pied,  ni  Babinski.  La  percussion  cranienne  est  assez 
douloureuse  du  c6td  gauche,  exceptd  sur  la  mastoide. 

Les  troubles  les  plus  caractdrises  sont  ceux  du  langage,  le  malade 
reconnait  les  objets,  mais  il  est  incapable  de  les  nommeret  a  recours 
a  des  periphrases  pour  indiquer  leur  emploi. 

L’examen  du  malade,  que  nous  allons  rapporter,  donne  une  ldde 
de  ces  troubles  : 
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Demande  : 

Quel  Age  as-tu  ? 


Reponse 


Douze. 

Pour  le  moment je  suis  k  Rome. 


Oil  es-tu  ne? 
LAve  le  bras. 


II  lire  la  langue. 
II  leve  la  gauche, 
be  malade  obAit. 


L&ve  la  jambe  droite. 
Assieds-toi  sur  ton  lit. 
Touche  ta  tete  avec  la  main 


Le  malade  demeure  indecis. 


En  faisant  repeter  au  malade  les  mots  trenle-trois,  artilleur,  main, 
pied  et  autres  vocables  compliques  on  n’observe  pas  de  paraphasie  ; 
en  le  faisant  lire  a  haute  voix,  on  remarque  qu’il  elude  parfois  cer- 
taines  syllabes  ou  qu’il  confond  un  mot  avec  un  autre,  pour  capello 
(chapeau),  il  lit  capotto  (capote). 

II  litbien  l’heure  sur  une  montre  qu’il  reconnait,  de  meme  qu'une 
valise. 

Si  on  lui  designe  une  cle,  il  dit  qu’elle  sert  pour  la...;  pour  une 
plume,  il  repond  qu’elle  esl  destinde  a  derive,  mais  il  est  incapable  de 
la  nommer  ainsi  que  les  gants. 

Pour  indiquer  les  noms  des  objets  dont  il  connait  l’emploi,  le 
malade  a  recours  a  des  periphrases. 

Dans  le  langage  spontane,  on  note  de  l’agramatisme  et  des  para- 
phasies.  Giorni  fa  ebbi  undolore  e  ronehbi  mai  fuere  ( febbre ).  Non 
poteva  avere  come  prima.  E  stalo  quel  dolore.  Mi  hanno  messo  qui  un 
coso,  una  malattia  era  il  coso,  pero  era  una  febbre  che  si  metteva  nel 
coso  e  poteva  stare.  (J’ai  6prouve  il  y  a  quelques  jours  une  douleur 
sans  avoir  jamais  defievre.  Ce  n’etait  pas  comme  avant.  C’etait  cette 
douleur.  Ils  m’ont  mis  ici  une  chose  qui  etait  une  maladie 
mais  c’etait  une  fievre  qui  demeurait  dans  la  chose.)  L’6crittne 
spontanee,  dictee  ou  copiee,  n’offre  ni  diagraphie,  ni  paragraphic. 

Al’examen  otoscopique  ou  s’aperpoit  que  l’hyp^remie  de  la  veille 
est  tres  att^nuee;  le  malade  ne  pouvant  repondre  au  son,  l’examen 
fonctionnel  ne  donne  aucun  resultat. 

A  l’examen  ophtalmoseopique,  le  fond  de  l’oeil  semble  normal.  La 
ponction  lombaire  ne  fournit  aucun  resultat  quoiqu’on  eut  cprouve 
la  sensation  d’avoir  penetre  dans  le  rachis.  Les  organes  thoraciques 
et  abdominaux  sont  sains.  Le  malade  se  nourrit  sufflsamment,  les 
masses  musculaires  sont  saines,  les  muqueuses  rouges  et  la  peau 
rosee.  En  palpant  les  regions  cervicales  et  inguinales,  on  rencontre 
quelques  ganglions  lymphatiques,  et  les  ganglions  epitrochl^aires 
sont  en  Evidence  bilateralement.  Le  malade  etsafamille  nient  toute 
infection  syphilitique,  toutefois  les  renseignemeuts  vagues,  l’absence 
de  fetidite ;  l’existence  des  ganglions  font  suspecter  une  lesion 
syphilitique  et  on  entreprend  aussitbt  la  cure  iodo-mercurielle  ; 
on  pratique  une  injection  de  10  centig.  de  calomel  dans  de  l’huile 
vaselinee;  l’iodure  est  administre  sous  forme d’injection  sous-cutanee 
dans  de  l’huile  a  10  °/0. 

Du  27  fevrier  au  3  mars,  le  malade  est  calme,  mais  aucun  symp- 
t6me  ne  met  sur  la  voie  du  diagnostic. 
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La  tempera  lure  vespdrale  s’eldve,  mais  sans  depasser  37°  ;  le 
pouls  se  inaintient  rare,  mais  toujours  au-dessus  de^  50  pulsations. 
Dans  la  nuitdu  2  au  3  mars,  le  malade  accuse  une  gene  de  l’oreille 
gauche  et  une  douleur  dans  la  moitie  correspondante  de  la  tete  qui 
s’exaspere  au  point  qu’k  la  visite  du  matin  nous  trouvons  le  malade 
fort  agite  et  en  proie  au  delire.  Temperature  36,7.  A  l’examen  oto- 
scopique,  on  voit  la  membrane  tres  hyperemiee  et  tendue,  surtout 
vers  la  region  postdrieure.  Apres  cocainisation  et  sterilisation  du 
conduit auditif  externe,  on  effectue  la  myringotomie  qui  livre  passage 
k  quelques  gouttes  de  sang.  L’agitation  persistant,  on  injecte  1  cen¬ 
tigramme  de  morphine.  Le  malade  presente  des  contractions 
toniques  dans  tous  les  muscles  de  la  moitie  gauche  du  visage  et  des 
phdnomenes  synchroneset  toniques  correspondents  dans  les  extremi¬ 
ty  superieure  et  infdrieure  droite  (hemispasme  alterne) ;  les  reflexes 
tendineux  sont  tres  vifs  a  droit  ou  le  clonus  du  pied  est  fort  accusd 
tandis  qu’il  est  k  peine  indiqud  k  gauche.  Pouls  48.  Ces  faits  font 
conclure  a  une  compression  de  la  moitid  gauche  du  pont,  et  suppo- 
sant  qu’il  s’agissait  d’un  abces  d’origine  otitique,  le  mddecin  appeld 
en  premier  lieu  ayant  signale  l’otite  suppuree  gauche,  on  pratique 
dans  la  journee  l’attico-antrectomie,  l’on  demolit  le  tegmen  antri 
et  le  tegmen  tympani.  La  dure-mere  semble  normale,  non  pulsatile, 
au  moyen  d’une  grosse  canule-aiguille,  on  fait  cinq  ou  six  ponctions 
exploratrices  meme  dans  la  substance  cerdbrale,  avec  un  rdsullat 
ndgatif ;  aussi  k  ce  point  on  suspend  l’intervention  et  l’on  applique 
un  pansement  iodoformd. 

Le  malade  a  parfaitement  supportd  l’opdration ;  au  bout  de 
24  heures  apparait  un  ictere  assez  prononce  du  sans  doute  a  l’action 
du.chloroforme. 

Le  volume  du  foie  n’a  pas  augmentd  ;  les  urines  sont  normales 
comme  qualite  et  quantitd,  abstraction  faite  des  pigments  biliaires 
qu’elles  renferment. 

Les  jours  suivants,  le  malade  est  en  proie  a  une  agitation  contre 
laquelle  il  faut  recourir  k  des  injections  de  morphine.  La  tempdra- 
ture  a  peu  depasse  37° ;  elle  atteignit  le  5  mars  un  maximum  de 
37»8 ;  le  pouls  est  demeure  k  60 ;  les  phdnomenes  nerveux  ddcrits 
le  27  fdvrier  et  le  3  mars  persistent.  La  plaie  operatoire  se  cicatrise 
normalement. 

Le  9  mars,  le  prof.  Chiarini  fait  un  nouvel  examen  ophtalmosco- 
pique ;  l’ceil  droit  et  la  pupille  optique  ont  des  limites  peu  nettes ; 
leger cedeme  peripapillaire  de  la  rdtine  ;  les  vaisseaux  arteriels  sont 
tres  tenus,  les  veines  turgescentes  ;  pasd’hdmorragie  rdtinienne;  les 
memes  phdnomenes  attdnues  s’observent  du  c6ld  droit.  L’examen 
ophtalmoscopique  et  la  persistance  des  troubles  du  systeme  nerveux 
central  font  admettre  l’existence  d’un  abces  localisd  dans  le  lobe 
s phdno-temporal  gauche,  aussi  se  ddcide-t-on  k  intervenir  directe- 


ment.  . 

Le  11  mars,  on  prolonge,  sous  le  chloroforme,  vers  le  haut,  1  inci¬ 
sion  pratiqude  pour  l’opdration  masto'idienne  et,  k  3  centimetres  d/2 


PATHOLOGIC  ET  THERAPEUTIQUE 


741 


du  centre  du  conduit  auditif  externe  osseux,  on  attaque  avec  la  fraise 
electrique  l’ecorce  du  temporal  jusqu’a  decouvrir  la  dure-mere ; 
ensuite,  au  moyen  d’une  pince  ostdovore,  on  elargit  en  cercle  la 
breche  osseuse  jusqu’a  ce  qu’elle  atteigne  1  centimetre  1/2  de  dia- 
metre ;  la  dure-mere  n’est  pas  pulsatile.  A  l'aide  d’une  grosse 
aiguille  canule,  on  ponctionne  perpendiculairement  la  substance 
cerebrale;  quand  l’aiguille  a  penetre  a  la  profondeur  d’environ 
2  centimetres  1/2,  on  aspire  avec  la  seringue  un  liquide  hemor- 
ragique  trouble  qui,  examine  seance  tenante,  renferme  de  nom- 
breux  leucocytes,  des  cellules  purulentes  et  une  quantite  de  cocci. 
Ensuite  on  pdnetre  dans  la  substance  cerebrale  avec  un  long 
bistouri  boutonne  et  on  livre  passage  a  une  masse  assez  imposante 
de  liquide  offrant  le  meme  aspect  que  le  liquide  aspirA  Alors,  on 
garnit  le  trajet  du  bistouri  avec  une  meche  de  gaze  sterilisee  et 
l’on  panse  la  plaie  aseptiquement.  Durant  les  24  heures  qui  suivirent, 
on  vit  reparaitre  l’ictere  diffus  qui  s’etait  declare  apres  la  premiere 
chloroformisation,  ce  qui  nous  persuada  de  plus  en  plus  que  l’ic¬ 
tere  dtait  provoque  par  l’action  toxique  du  chloroforme.  Pendant 
2  jours,  le  malade  s’agita  et  reclama  la  levee  du  pansement.  Tempe¬ 
rature  normale  avec  legere  ascension  vespdrale.  L’intestin  fonc- 
tionne  regulierement.  Le  troisieme  jour  on  leve  le  pansement  et  l’on 
change  la  meche  cerebrale  qui  est  propre  et  ne  donne  lieu  &  aucune 
issue  du  pus;  on  replace  un  tampon.  Les  jours  suivants,  on  ne 
remarque  rien  de  particular  au  point  de  vue  symptomatologique  ; 
le  pansement  est  renouvele  le  troisieme  jour  sans  que  l’aspect  soit 
modifld. 

Le  18  mars,  apres  l’extraction  de  la  meche,  et  tandis  que  l’on  nettoie 
avec  de  la  gaze  le  trajet  cerebral,  on  voit  sourdre  quelques  gouttes 
de  pus  qui  font  croire  a  Touverture  d’un  abces  d’une  capacity  supe- 
rieure  a  20  cmc.On  juge  inutile  d’appliquer  un  tampon  de  gaze  et  on 
se  contente  d’un  drain  de  caoutchouc.  Le  pansement  est  renouvele  le 
lendemain  et  on  se  rend  compte  que  le  drainage  a  bien  agi,  mais, 
sit6t  qu’on  retire  le  drain,  on  voit  sourdre  10  cmc.  de  pus.  Lavage 
de  la  cavile  abcedee  avec  une  solution  physiologique  de  chlorure  de 
soude  au  moyen  d’une  canule  a  double  courant,  puis  application  d’un 
drain  de  calibre  superieur  au  precedent. 

Le  20  mars,  le  drain  est  rempli  d’un  pus  plus  fluide  que  celui  d’au- 
paravant  qui  dtait  cr6meux  et  verdatre;  par  le  lavage,  on  voit  que  la 
solution  de  retour  est  propre.  Le  malade  n’a  plus  de  temperature, 
l’ictere  a  disparu.  On  administre  tous  les  matins  des  sels  de  Carls¬ 
bad  et  1’6 tat  general  semble  parfait.  Les  phenomenes  nerveux  et 
surtout  les  troubles  du  langage  se  sont  bien  ameliores.  Le  21  et  le 
22,  on  ne  trouve  plus  trace  de  pus  et  on  retire  definitivement  le 
drain.  Pansement  tous  les  deux  jours.  La  cicatrisation  s’effectue 
rapidement  et  le  9  mai,  le  malade  quitte  l’hopital  completement 
gueri. 

Examen  neurologique  du  20  mars  1 90  7.  — Les  pupilles  sontegales, 
un  peu  retrecies  et  reagissent  normalement  a  la  lumiere  et  h  l’ac 
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commodation.  Mouvements  oculaires  normaux.  Eri  desserrarit  les 
dents,  on  remarque  que  le  pli  naso-labial  droit  est  moins  accuse 
que  du  cote  gauche  et  que  l’angle  buccal  droit  est  -moms  detire 
vers  1  exterieur.  Le  malade  peut  siffler  et  embrasser.  Les  mou¬ 
vements  de  la  langue  s’effectuent  normalement.  Aucun  trouble 
des  mouvements  actifs  des  membres  supdrieufs;  la  force  musculaire 
du  bras  droit  est  un  peu  attenuee.  Les  mouvements  actifs  des 
membres  inferieurs  s’accomplissent  normalement;  la  force  muscu¬ 
laire  est  legerement  abaissee  &  droite.  Le  reflexe  rotulien  et  achil- 
lden  est  un  peu  plus  vivace  a  droite  qu’a  gauche. 

Examen  du  langage. —  L’elocution  de  paroles  polysyllabiques  dif— 
ficiles  s  accomplit  sans  faute;  le  malade  repond  convenablement  & 
toutes  les  questions  qu’on  lui  pose,  mais  tres  brievement,  memo  si 
les  idees  demandent  a  etre  exposdes  plus  longuement.  Quand  on  lui 
monlre  divers  objels,  il  nomme  ceux  qui  sont  d’un  emploi  frequent, 
quant  aux  autres,  il  se  borne  h  designer  leur  usage.  Lorsqu’on 
demande  au  malade  de  faire  quelques  mouvements,  il  en  effectue 
un  seul,  mais  si  on  en  requierl  plusieurs  h  la  fois,  il  se  trompe. 

Dans  le  langage  spontane,  on  note  de  rares  paraphasies.  L’ecri- 
ture  dictde,  courante  ou  copide  ne  presente  ni  paragraphs,  ni  dys- 
graphie,  mais  les  caracteres  sont  tremblds. 

Nous  avons  revu  le  malade  au  bout  d’une  annde,  il  jouit  d’une 
parfaite  sante  et  remplita  la  perfection  son  metier  de  tdlegraphiste ; 
il  se  plaint  seulement  de  bourdonnements  de  l’oreille  gauche  qui 
pourtant  fonctionne  normalement.  A  l’autoscopie,  on  remarque  un 
legerenfoncement  des  segments  antdrieurs  de  la  membrane. 

Obseuvation  VII.  —  Olite  moyenne  suppurie  chronique  gauche. 
A  bees  ciribral.  Operation.  Gudrisor, . 

1.  E.,46ans,  paysan.  Rien  de  particulier  dans  ses  antecedents  ni 
dans  son  hereditd ;  il  nie  la  syphilis,  mais  boit  et  fume  beaucoup. 

Au  sujet  de  sa  maladie,  il  raconte  que  la  suppuration  de  l’oreille 
gauche  s  est  installee,  il  y  a  10  ans,  avec  des  symptbmes  douloureux 
qui  disparurent  bientot,  mais  Tecoulement  a  persiste  si  abondant 
que  le  malade  compare  son  oreille  a  une  fontaine.  Depuis  quelques 
mois,  une  cephalalgie  d’abord  legere,  puis  plus  intense,  s’est  mani- 
festde  etse  localise  a  la  moitid  gauche  de  la  tete.  Le  malade  entre  h 
Thdpital  le  17  juin  1909. 

Sujet  bossu  par  cyphose  dorsale  deficiente.  Les  masses  muscu- 
laires  sont  normales,  panicule  adipeux  rare,  peau  brune.  Les 
organes  thoraciques  et  abdominaux  sont  sains. 

L’examen  de  la  region  mastoidienne  ne  rdvele  rien  d’anormal,  non 
plus  que  la  percussion.  A  l’otoscopie,  on  trouve  le  conduit  auditif 
externe  bourre  de  pus  qui  reapparait  sit&t  apres  avoir  dte  enlevd. 
Dans  ces  courts  intervalles,  on  apereoit  la  caisse  revetue  d’une 
muqueuse  vegdtante,  la  membrane  etant  detruite  en  totalite.  Le 
pus  est  issu  de  la  partie  supdrieure.  Les  pulsations  sont  nor¬ 
males.  A  Texaihen  neurologique,  on  ne  remarque  rien  d’anormal, 
sauf  un  leger  embarras  de  parole  qui'  se  traduit  par  une  lenteur 


7 Aq 

pathologif,  et  thebapeutique 

L  reconnail  une  stase  mal,de  eontieue  »  » 

p"“““de » 

robe^p'h6no-teinporal.  L’intwvention  ftit^decid^e^et  ^  ^ 

rsu^ 

pus  analogue  a  celm  qui  coal**M-}°*°“h  l’os  et  que  la  secretion 
fistule,  on  vit  que  : la  dure-me^ re  adhera. ^  trajet  d6pas_ 
purulente  se  frayait  depuis  a  mlflr,Hte  de  pus  qui  s’dcoula  au 

sant  2  centimetres  de  profon  eur.  ^  q  ^  cmc  Tamp0nnement  a  la 
cours  'de  ^ration  f  deT^rtt^pai^inastot 

fl™  stdrUisdede  *<*^^jf£nt  enrayVet  quelques 
dienne.  Les  accidents  tuient  im  son  lit  demande  a 

heures  apres  Intervention,  le  le  pansement  deux  fois 

turner.  Pendaut  la  P™”“e  S,'™,euieminl.  Le  11  JulUel  le  malade 

— dc- 


II 

DE  LA  VOIE  LYMPHATIQUE 

DANS 

LA  PROPAGATION  DE  L’lNFECTION  OTIQUE 

DANS 

L’lNTfiRIEUR  DU  CRANE 

Par  Jules  MOURET,  professeur  adjoint  &  la  Faculte  de  Medecine 
de  Montpellier. 

Lorsque  dans  un  cas  de  complication  intra-cranienne  d’origine 
otique  on  ne  trouve  pas  l’indication  de  la  voie  par  laquelle  s’est 
faite  l’infection,  on  dit  que  la  propagation  a  du  se  faire  par  la 
voie  lymphatique.  Que  devons-nous  entendre  par  la?  Que  penser 
de  la  voie  lymphatique  intra-cranienne?  Voyons  d’abord  quelles 
sont  les  voies  lymphatiques  connues.  Nous  discuterons  ensuite 
la  valeur  de  ces  voies  et  nous  essaierons  enfin  de  donner  une 
explication  des  fails. 

Dans  l’oreille,  nous  devons  distinguer  les  cavites  de  l’oreille 
et  les  parties  osseuses,  qui  les  entourent  et  les  separent  de  la 
cavite  cranienne. 

Parmi  les  cavites  de  l’oreille,  l’oreille  moyenne  et  ses  annexes, 
antre  et  cellules  mastoi'diennes  et  petreuses,  sont  tapissees  par 
une  membrane  muqueuse,  qui  est  une  dependance  de  la  cavite 
pharyngienne  par  l’intermediaire  de  la  trompe  d’Eustache.  On  a 
vaguement  decrit  quelques  lymphatiques  dans  la  muqueuse  de 
la  caisse,  on  n’en  a  pas  encore  mentionne  dans  la  muqueuse 
de  l’dntre  et  des  cellules  pneumatiques.  Toutefois  il  se  peut 
bien  qu’ils  existent,  comme  ils  existent  dans  la  muqueuse  pharyn¬ 
gienne,  dont  la  muqueuse  otique  est  une  dependance.  Mais,  si 
cela  est,  il  y  a  tout  lieu  de  croire  que  ces  vaisseaux  lymphatiques 
vont  converger  vers  le  pharynx  par  la  muqueuse  de  la  trompe, 
ou  peut-etre  vers  le  conduit  auditif  externe  a  travers  la  mem¬ 
brane  du  tympan.  Toutefois  la  preuve  en  est  a  faire.  Mais  ce  qui 
est  plus  probable  c’est  que,  si  ces  lymphatiques  existent,  aucun 
ne  traverse  les  parois  osseuses  pour  aller  dans  l’interieur  du 
crane,  car  le  tissu  osseux  ne  possede  pas  de  vaisseaux  lympha¬ 
tiques. 

Les  lymphatiques  de  l’oreille  interne  sont  aussi  peu  connus. 
Les  termes  d’«  espace  endolymphatique  et  espace  perilympha- 
tique  »,  de  l’oreille  interne  sont  simplement  faits  pour  induire  en 
erreur  :  ils  n’ont  riende  commun  avecle  systeme  lymphatique.  Ce 
sont  des  expressions  malheureuses,  qui  sont  dues  sans  doute  a 
Interpretation  erronee,  que  l’on  donnait  autrefois  a  la  nature  de 
la  cavite  arachnoi'dienne,  avec  laquelle  le  vaisseau  «  lymphatique  » 
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de  l’aqueduc  du  limapon  reunit  1’espace  «  perilymphatique  »  de 
l’oreille  interne.  Nous  allons  voir  d’ailleurs  quelle  est  la  valeur 
«  lymphatique  »  de  la  cavite  arachnoi'dienne,  ainsi  que  celle  des 
diverses  parties  dites  «  lymphatiques  »  des  organes  intra- 
eraniens. 

Dans  le  systeme  nerveux  central  les  lymphatiques  ne  sont  pas 
connus,  l’histologie  et  l’embryologie  nient  toute  presence  de 
lymphatiques  dans  ce  tissu. 

Les  lymphatiques  ou  espaces  et  voies,  decrits,  comme  tels, 
ont  ete  seulement  mentionnes  dans  les  meninges. 

finumerons  d’abord  ce  qui  a  ete  considere  comme  voies  ou 
espaces  lymphatiques  et  nous  verrons  ce  qu’il  convient  d’en 
penser  d’apres  les  notions  histologiques  et  embryologiques 
actuelles. 

On  a  considere  comme  dependant  du  systeme  lymphatique  : 

a)  la  cavite  arachnoi'dienne  ; 

b )  les  fentes  lymphatiques  de  la  dure-mere  ; 

c)  les  gaines  lymphatiques  perivasculaires  ; 

d )  le  vaisseau  lymphatique  de  1’aqueduc  du  lima?on  ; 

e)  les  espaces  perilymphatique  et  endolymphatique  de  l’oreille 
interne ; 

f )  des  canalicules  partant  du  sac  endolymphatique  ; 

g)  des  vaisseaux  lymphatiques  de  la  pie-mere. 

La  cavite  arachnoi'dienne  etait  consideree  comme  une  depen- 
dance  du  systeme  lymphatique  lorsqu’on  admettait  que  les 
cavites  sereuses  et  les  espaces  du  tissu  conjonctif  etaient  en  conti¬ 
nuity  avec  les  vaisseaux  lymphatiques.  Jusqu’a  une  epoque 
remontant  a  quelque  quarante  ans  environ  on  considerait,  en 
effet,  avec  l’ecole  allemande,  que  les  vaisseaux  lymphatiques 
prenaient  naissance  dans  les  espaces  du  tissu  conjonctif.  Or 
comme  les  cavites  sereuses  sont  de  grands  espaces  conjonctifs 
modifies,  il  etait  tout  naturel  d’admettre  aussi  la  communication 
des  unes  avec  les  autres.  On  considerait  ainsi  la  sereuse  arach¬ 
noi'dienne  comme  un  vasle  espace  lymphatique.  Ceci  etant 
admis,  il  ytait  tout  naturel  encore  de  considerer  les  canaux  et 
cavites,  qui  communiquent  avec  cette  sereuse,  comme  etant  eux- 
memes  des  espaces  lymphatiques.  Et  cela  d’autant  plus  volontiers 
que  les  moyens  de  recherches,  usites  alors  et  bases  particu- 
lierement  sur  le  precede  des  injections,  semblaient  donner  des 
resultats  probants. 

Deja  Cotugno,  puis  Zuckerkandl  et  Weber-Liel  avaient  reussi 
a  injecter  deux  a  quatre  fins  canalicules  partant  du  sac  endo¬ 
lymphatique  et  allant  se  perdre  dans  l’epaisseur  de  la  dure-mere. 
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I  Is  les  consideraient  comme  etant  des  vaisseaux  lymphatiques, 
reliant  la  cavite  du  sac,  et  par  suite  l’endolymphe,  aux  meninges. 
C’etait  considerer  l’espace  endolymphatique  de  l’oreille  interne 
comme  etant  lui-meme  un  espace  lymphatique,  ainsi  que,  d’ail- 
leurs,  semble  le  pretendre  son  nom.  Mais  cette  denomination  est 
erronee,  car  l’espace  endolymphatique  est  un  espace  sensoriel,  et 
le  liquide  endolymphatique  n’est  pas  plus  de  la  lymphe  que  ne 
Test  le  liquide  arachnoidien  lui-meme,  ainsi  que  nous  le  dirons 
plus  loin. 

Weber-Liel,  poussant  une  injection  dans  la  cavite  arachnoi- 
dienne,  reussit  aussi  a  lafaire  pen6trer  dans  l’espace  perilympha- 
tique  de  l’oreille  interne,  a  travers  l’aqueduc  du  limacjon  :  ainsi 
se  lrouvait(!)  demontree  l’existence  du  «  vaisseau  lymphatique  » 
de  cet  aqueduc  etablissant  une  communication  directe,  la  plus 
importante,  entre  les  espaces  sereux  de  l’endocrane  et  l’espace 
perilymphatique.  Mais  bien  que  cet  espace  perilymphatique 
ne  soit  pas,  comme  l’espace  endolymphatique,  un  espace  senso¬ 
riel,  le  liquide  qu'il  contient  et  qui  est  en  relation  avec  le  liquide 
intra-cranien,  n’est  pas  plus  que  ce  dernier  aussi  du  liquide 
lymphatique.  L’espace  perilymphatique  de  l’oreille  interne  est 
simplement  un  espace  conjonctif. 

Par  le  meme  precede,  Arnold  et  Fohmann  reussirent  h  pousser 
dans  l’epaisseur  de  la  pie-mere  une  injection  de  liquide,  qui 
paraissait  suivre  des  voies  canalisees.  Ces  auteurs  croyaient  avoir 
ainsi  demontre  l’existence  des  vaisseaux  lymphatiques  dans  la 
pie-mere.  Binswager  et  Berger  acceptent  aussi  cette  opinion 
(Virchow's  Archiv,  t.  152,  p.  225). 

Les  fentes  de  la  dure-mere  et  les  gaines  conjonctives  peri- 
vasculaires  des  vaisseaux  intra-craniens  etaient  de  meme  consi- 
derees  comme  des  voies  lymphatiques,  et  portent  encore  le  nom 
de  fentes  lymphatiques  et  gaines  lymphatiques  perivasculaires. 

Bien  que  la  demonstration  des  voies  lymphatiques  intra- 
craniennes  fut  plutot  pauvre,  on  considerait  que  ces  voies  exis- 
taient  bien.  Le  trait  d’union  entre  elles  et  1’oreille  etait  tout 
particulierement  represente  par  le  «  vaisseau  lymphatique  »  du 
limacon,  les  canalicules  emanes  du  sac  endolymphatique  et  les 
gaines  perivasculaires  des  arteres  auditives  internes.  Le  passage 
de  l’infection  otique  dans  l’endocr&ne  par  voie  lymphatique 
semblait  done  reserve  a  l’infection  de  l’oreille  interne.  Les  rela¬ 
tions  entre  l’endocrane  et  l’oreille  moyenne  ou  ses  annexes 
etaient  ignorees,  et  pour  cause,  puisque  l’une  etl’autre  sont  s6pa- 
rees  par  du  tissu  osseux  et  que  ce  dernier  est  histologiquemenl 
depourvu  de  voie  lymphatique. 
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Mais  cel  a  h’est  pas  plus  reel  pour  l’oreille  interne  que  pour 
l’oreille  moyenne,  et  les  voies  lymphatiques,  decrites  dans  les 
meninges,  ne  sont,  d’ailleurs,  pas  davantage  des  voies  lympha¬ 
tiques. 

Voipi  les  raisons  principales  qui  permettent  de  formuler  cette 
opinion  : 

1°  Les  cavites  sereuses  et  celles  du  tissu  conjonctif,  que  l’ecole 
allemande  croyait  etre  en  communication  avecle  systeme  lympha- 
tique,  contiehnent  un  liquide  bien  different  du  liquide  lympha¬ 
tique.  Le  liquide  lymphatique  se  coagule  spontanement,  le  liquide 
des  sereuses  ne  se  coagule  pas.  Le  liquide  de  l’espace  endolym- 
phatique,  celui  de  1’espace  perilymphatique  de  l’oreille  interne 
et  le  liquide  arachnoidien,  qui  communiquent  ensemble  par  I’in- 
termediaire  de  la  veine  lymphatique  de  1'aqueduc  du  limapon, 
ne  se  coagulent  pas  davantage ;  de  plus  ils  ne  contiennent  pas, 
normalement;  des  leucocytes,  qui  sont  la  partie  essentielle  meme 
de  la  lymphe.  Cela  seul  suflirait  a  etablir  toute  independance 
entre  ces  deux  systemes. 

2°  Le  precede  des  injections  n’est  pas  suffisant  pour  demon- 
trer  1’existence  des  voies  lymphatiques  dans  les  meninges.  On 
ne  voit  pas  l’injection,  qui  sillonne  la  pie-mere,  aboutir  a  un 
ganglion  lymphatique,  comme  le  fait  l’injection  poussee  dans  la 
peau  d’un  membre,  que  L’on  voit  arriver  aux  divers  ganglions, 
qui  sont  echelonnes  sur  le  trajet  des  voies  lymphatiques.  Ainsi 
les  lymphatiques  dessines  par  l'injection,  qu’ont  poussee  Arnold 
et  Fohmann  dans  la  pie-mere,  peuvent  bien  n’etre,  tout  sim- 
plement,  que  des  espaces  pie-meriens,  dans  lesquels  l’injection 
a  glisse  ;  rien  ne  prouve  qu’il  s’agisse  la  de  canaux  appartenant 
au  systeme  lymphatique.  C’est  l’opinion  de  Von  Ebner  sur  ce 
travail  (Kolliker,  Handbu6h  der  Gewebelehre,  6°  6dit.,  p.  639). 

3°  Le  vaisseau  lymphatique  de  1’aqueduc  du  limafon,  les 
games  lymphatiques  perivasculaires,  les  fentes  lymphatiques  de 
la  dure-mere  ne  sont  pas  non  plus  des  voies  lymphatiques,  meme 
si  la  presence  d’un  endothelium  a  la  surface  de  leur  cavite  etail 
demontree,  car  les  cavites  sereuses  sont,  ellesaussi,pourvues  d’un 
endothelium  de  revetement,  sans  pour  cela  etre  des  cavites  lym¬ 
phatiques.  Ces  diverses  parties  sont  simplement  des  espaces  con- 
jonetifs,  canalises  en  vue  de  favoriser  les  echanges  entre  les 
diverses  enveloppes  intra-craniennes  et  entre  le  liquide  perilym¬ 
phatique  de  l’oreille  interne  et  le  liquide  sous-arachnoidien. 

La  conception  que  Ton  avait  des  voies  lymphatiques  intra- 
craniennes  doit  done  etre  completement  abandonnee,.  non  seule- 
ment  pour  les  raisons  que  nous  venons  de  donner,  mais  encore 
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et  surtout  parce  que  Ies  donnees  histologiques  et  embryologiques 
actuelles  nous  offrent  aujourd’hui  une  conception  du  systeme 
lymphatique  toute  differente  de  celle  qu’avait  l’ecole  allemande. 
Mori  savant  collegue  et  ami,  le  docteur  Vialleton,  professeur 
d’histologie  et  embryologie  a  la  Faculte  de  Medecine  de  Mont¬ 
pellier,  a  bien  voulu  me  donner  sur  ce  sujet  une  note  que  je 
vais  resumer. 

L’embryologie  considere  le  systeme  lymphatique  comme  un 
derive  du  systeme  veineux,  se  formant  primitivement  aux  depens 
d’un  dedoublement  des  parois  veineuses,  se  developpant  et  se 
ramifiant  au  loin  sans  s’ouvrir  nulle  part  dans  les  tissus  qu’il 
trouve.  Lesnombreuses  ramifications  peripheriques  de  ce  systeme 
s’anastomosent  entre  elles  et  convergent  enfin  vers  le  systeme 
veineux  central,  par  le  tronc  de  la  grande  veine  lymphatique  et 
du  canal  thoracique.  Le  systeme  lymphatique  constitue  une  voie 
de  derivation,  qui  serta  assurer  le  retour  du  torrent  circulatoire 
vers  le  cceur  et  a. completer  l’absorption  des  dechets  organiques, 
en  m6me  temps  qu’il  peut  encore  servir  de  soupape  de  surety, 
lorsque  la  pression  sanguine  est  trop  elevee.  Les  vaisseaux 
lymphatiques,  quisontainsi  une  dependance  du  systeme  veineux, 
sont  clos  de  toutes  parts,  sauf  au  niveau  de  leur  point  d’abou- 
chement  dans  le  systeme  veineux  ;  ils  ne  communiquent  ni  avec 
les  espaces  du  tissu  conjonctif,  ni  avec  les  cavites  sereuses.  Ils 
naissent  touj  ours  par  des  extremites  closes  etRanvier  les  considere 
comme  formant  une  vaste  glande  vasculaire  en  tube,  dont  les 
produitsde  secretion  —  elabores  par  les  leucocytes  eux-memes 
—  sont  avec  les  dechets  organiques,  puises  sur  leur  trajet, 
deverses  dans  le  systeme  veineux. 

L’histologie  ni  l’embryologie  n’ont  encore  pu  deceler  l’exis- 
tence  de  vaisseaux  lymphatiques  ni  darts  le  tissu  osseux,  ni  dans 
le  tissu  nerveux  central,  ni  dans  les  meninges. 

II  ne  saurait  done  etre  question  de  «  voie  lymphatique  >>  quand 
il  s’agit  de  propagation  de  l’infection  otique  dans  1’interieur  du 
crane.  Les  diverses  voies  decrites  sous  ce  nom  n’en  sont  pas.  II 
n’y  a  que  des  espaces  osseux,  des  cavites  sensorielles,  des  espaces 
meningiens,  des  espaces  conjonctifs,  des  cavites  sereuses,  mais 
pas  de  vaisseaux  lymphatiques. 

Cela  veut-il  dire  que  le  passage  de  l’infection  ne  soit  possible 
que  par  propagation  des  lesions  par  contact  des  tissus  malades 
ou  bien  par  voie  veineuse  ?  Non.  II  n’est  malheureusement  pas 
necessaire  que  l’infection  suive  des  voies  canalisees,  fermees  et 
preformees,  comme  le  sont  les  voies  veineuses  et  les  voies 
lymphatiques,  pour  aller  au  loin,  d’unendroit  a  un  autre.  Elle 
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peutcheminer  sans  cela.  Dememe  quelescoursd’eau,  quisuivent 
plus  facilement  les  voies  naturellement  tracees  ou  menagees 
artificiellement,  peuvent  cependantfiltrer  a  travers  les  fentes,  les 
fissures  des  murailles  les  plus  epaisses  et  surtout  a  travers  les 
espaces  plus  ou  moins  virtuels  qui  se  trouvent  entre  les  parties 
constituantes  des  terrains  moins  compacts,  de  meme  aussi  les 
elements  de  l’infection  peuvent  diffuser  a  travers  les  mailles  et 
interstices  destissus  qui  les  entourent. 

Cette  diffusion  peut  se  faire  soit  simplement  par  poussee  centri¬ 
fuge,  due  a  une  sorte  de  vis  a  tergo,  qui  est  la  consequence  de 
l’accumulation  du  pus  dans  une  poche,  dont  les  mailles  laissent 
filtrer  le  liquide,  qui  y  est  contenu  sous  pression  et  dont  l’exce- 
dent  s’infiltre  ainsi  dans  les  mailles  des  tissus  voisins. 

Elle  peut  aussi  se  faire  par  pullulation  microbienne  dont  les 
colonies,  trop  nombreuses  et  trop  a  l’etroit  dans  l’espace  primi- 
tif,  se  developpent  peu  a  peu  a  travers  les  interstices  et  le  long 
des  travees  des  tissus  environnants. 

Mais  c’est  surtout  aux  faculty  de  locomotion,  propres  aux 
elements  memes  de  la  suppuration,  que  l’infection  peut  se 
repandre  plus  ou  moins  loin,  sans  qu’il  lui  soit  pour  cela  neces- 
saire  de  suivre  les  voies  anatomiques  toutes  tracees,  telles  que 
les  voies  lymphatiques. 

Je  ne  parlerai  pas  des  proprietes  qu’ont  certains  microbes, 
pourvus  de  cils  vibratils,  lels  que  le  bacille  d’Eberth  et  le  bacille 
pyocyanique.  De  tels  microbes,  grace  a  leurs  cils  vibratils, 
peuvent  se  mouvoir  eux-memes  et  sans  doute  se  deplacer  per- 
sonnellement  dans  les  tissus  avoisinants.  Mais  cela  n’est  pas 
necessaire.  Pour  permettre  leiir  migration  il  ne  leur  est  pas 
indispensable  de  se  mouvoir  eux-memes,  ni  d’etre  entraines  par 
le  torrent  circulatoire  dans  des  canaux  preformes. 

Leurennemi  naturel,  le  leucocyte,  a  qui  est  devolu  le  role  de 
defense  et  qui  est  charge  de  les  detruire,  peut,  grace  a  ses 
propres  mouvements  amiboi'des,  qui  lui  permettent  de  marcher 
a  travers  les  interstices  des  divers  tissus,  servir  aussi  de  vehi- 
cule  aux  agents  de  l’infection.  Le  leucocyte  mange  et  digere  le 
microbe  ;  mais  le  leucocyte  est  migrateur  et  par  cela  meme  sus¬ 
ceptible  de  transporter  avec  lui  les  microbes  qu’il  a  englobes. 
Si  ces  derniers  ne  sont  pas  morts,  lorsque  le  leucocyte  arrive  et 
s’arrete  dans  un  milieu  plus  ou  moins  eloigne,  ils  peuvent  etre 
le  point  de  depart  d’une  infection  secondaire  en  cet  endroit. 
L’agent  de  defense  peut  parfois  servir  ainsi  d’agent  de  transmis¬ 
sion. 

Si  nous  appliquons  cette  idee  a  certaines  infections  craniennes 
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d’origine  otique,  le  mecanisme  suivant  lequel  cette  infection 
peut  alors  se  faire  sans  le  concours  ni  de  vaisseaux  sanguins,  ni 
de  vaisseaux  lymphatiques,  devient  facile  a  comprendre.  Tous¬ 
les  stades  memes  de  cette  infection,  abces  sous-dure-merien, 
infections  arachnoidienne,  pie-merienne,  encephalique,  s  ex- 
pliquent  facilement. 

Dans  les  suppurations  de  l’oreille  moyenne  les  leucocytes 
infectes  passent  a  travers  les  canaux  de  Havers  du  temporal, 
longentles  travees  conjonctives  qui  unissent  l’os  a  la  dure-mere, 
suivent  les  travees  qui  unissent  les  meninges  enlre  elles  et 
apportent  avec  eux  les  germes  infectieux,  qui  vont  faire  eclater 
soit  la  meningite,  soit  l’abces  encephalique. 

Dans  les  suppurations  labyrinthiques,  la  propagation  est 
encore  plus  facile,  soit  que  la  migration  leucocytaire  se  fasse  par 
les  espaces  perivasculaires  des  branches  de  l’artere  auditive 
interne,  soit  qu’elle  suive  le  canal  de  l’aqueduc  du  limapon,  qui 
met  en  relation  le  liquide  arachnoidien  avec  le  liquide  perilym- 
phatique  de  l’oreille  interne.  Ici  les  voies  semblent,  en  effet, 
plus  faciles  a  parcourir,  parce  que,  servant  aux  echanges  enlre 
le  liquide  intra-cranien  et  le  liquide  labyrinthique,  ces  voies- 
sont  plus  ouvertes  a  la  migration  leucocytaire  que  ne  le  sont 
les  voies  plus  etroites  et  plus  tortueuses  des  interstices  conjonc- 
tifs  des  travees  qui  unissent  l’os  et  les  meninges  entre  elles. 
Pour  cela,  sans  doute;  les  complications  meningiennes  et  cere- 
brales  sont-elles  plus  frequentes  au  cours  des  labyrinthites  qu’au 
cours  des  otites  moyennes.  Les  complications  dure-meriennes  au 
contraire  sont  plus  frequentes  au  cours  des  lesions  osseuses. 

En  resume,  nous  pouvons  dire  que  les  organes  intracraniens 
sont  depourvus  de  voies  lymphatiques  et  qu’entre  eux  et 
f  oreille  il  ne  peut  y  avoir  de  propagation  de  l’infection  par 
voies  de  cet  ordre.  Mais  nous  pouvons  dire  aussi  que  les  espaces 
meningiens  et  les  tissus  meningiens  sont  particulierement  dispo¬ 
ses  pour  faciliter  la  migration  leucocytaire  et  que,  grace  a  cela, 
les  leucocytes,  infectes  au  niveau  des  suppurations  de  l’oreille, 
peuvent  facilement  importer  dans  les  organes  intracraniens  les 
agents  de  suppuration  de  l’organe  de  l’audition.  A  cote  de  la 
propagation  de  l’infection  otique  pur  contact  et  de  la  propaga¬ 
tion  par  voie  veineuse  se  place  non  la  propagation  par  voie  lym- 
phatique,  mais  la  propagation  par  diffusion  microbienne ,  grace 
a  la  propriety  regrettable  en  la  circonstance,  qu’ont  les  leuco¬ 
cytes  de  traverser  les  tissus  par  leurs  mouvements  amiboides. 


RAPPORT  SUR  LA  GLASSIFICATION  < 
SURDITIES  PROGRESSIVES  CHRONIQUES 

Par  JORGEN  MOLLER  (de  Copenhague). 

Tandis  qu’autrefois,  alors  que  l’etude  de  l’anatomie  patholo- 
gique  de  l’oreille  etait  moins  avancee,  on  attribuait  d’ordinaire 
toute  surdite  progressive  a  une  «  surdite  nerveuse  »  ou  a  une  «  scle¬ 
rose  de  la  muqueuse  de  la  caisser,  on  a,  dans  le  courantdes  vingt 
dernieres  annees,  etudie  d’une  maniere  plus  exacte  toutes 
ces  surdites.  La  maladie,  qui  s’est  d’abord  detachee  du  grand 
pele-mele  des  surdites  chroniques  a  marche  plus  ou  moins 
progressive,  etait  1’otosclerose,  entite  morbide  etablie  surtout 
sur  les  recherches  classiques  de  Politzer,  de  Bezold  et  de  Sieben- 
mann,  entite  morbide  admise  aujourd’hui  partout  et  dont  l’image 
clinique  et  pathologique  est  assez  bien  connue. 

L’image  clinique  de  l’otosclerose  ayant  ete  connue,  on  a,  tout 
naturellement,  ete  porte  a  attribuer  toute  surdite  progressive  a 
cette maladie. Et voilapourquoi  on trouve une quantitede publica¬ 
tions  mentionnant  des  casd’otosclerose,  dont  le  substratum  patho¬ 
logique  n’etait  pas  une  lesion  osseuse  mais  des  adherences,  des 
brides  de  tissu  fibreux  immobilisant  les  ossicules  ou  bien  d’autres 
alterations  nlorbides,  chose  absurde  et  bien  inconsequente. 

Par  la  suite,  on  s'est  cependant  aper^u  qu’il  faut  admettre  un 
certain  nombre  de  conditions  pathologiques  pouvant  attirer  au 
sujet  une  surdite  progressive,  telles  que  la  surdite  professionnelle, 
la  surdite  labyrinthique  progressive,  etc. 

Autant  que  jesache,  personne  n’a  pourtant  jusqu’ici  essayd  de 
faire  une  classification  systematique  de  toutes  ces  maladies,  aux 
symptomes  si  souvent  identiques.  Et  comme  je  porte  beaucoup 
d’interet  a  cette  question,  j’ai  ose  en  faire  1’essai. 

J’aurais  desire,  pour  proceder  a  cette  classification,  faire  des 
recherches  eliniques  plus  etendues,  en  particulier  en  cequi  con- 
cerne  l'examen  fonctionnel  de  l’audition  pour  les  divers  groupes ; 
mon  temps  ayant  ete  malheureusement  trop  restreint  pour  pou- 
voir  entrejbrendre  ces  recherches,  je  me  suis  vu  force  pourtant  de 
me  limiter  a  fonder  ces  quelques  remarques,  en  dehors  de  mon 
experience  clinique,  surtout  sur  des  recherches  soigneuses  au 
point  de  vue  de  la  litterature  concernant  ces  maladies. 

On  peut  diviser  les  surdites  progressives  chroniques  en  trois 
groupes  principaux  :  celles  qui  dependent  d’alterations  dans  les 

1.  Rapport  au  Congres  de  Budap'est,  septembre  1909. 
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tissus  fibreux  et  muqueux,  celles  qui  sont  caracterisees  par  des 
alterations  dans  le  tissu  osseux  et  celles  qui  dependent  d’altera- 
tions  dans  l’appareil  nerveux,  le  nerf  acoustique  et  l’organe  de 
Gorti.  Les  surdites  caracterisees  par  des  lesions  osseuses  com- 
prennent  encore  trois  subdivisions :  l’otosclerose,  la  surdite  trau- 
matique  a  marche  lente  et  la  labyrinthite  chronique  ossifiante ; 
les  surdites  causees  par  des  lesions  de  l’appareil  nerveux  com- 
prennent  egalement  trois  subdivisions:  la  surdite  progressive 
labyrinthique,  la  surdite  professionnelle  («  Kesselschmiedetaub- 
heit»  des  Allemands)  et  les  surdites  causees  par  des  tumeurs 
du  nerf  acoustique  ou  de  ses  annexes. 

I.  —  Surdites  progressives  chroniques  d’origine  catarrhale. 

Qu’une  otite  catarrhale  chronique  grave  puisse  causer  une 
surdite  progressive,  voila  une  chose  bienbanale  et  connue  depuis 
longtemps.  Dans  ces  cas,  la  cause  de  surdite  la  plus  proche  est 
d’ordinaire  la  formation  d’adherences  etde  brides  de  tissu  fibreux 
rendant  de  plus  en  plus  rigides  et  immobiles  le  tympan  et  les 
osselets  en  meme  temps  que  la  muqueiise  elle-meme  devient 
6paisse  et  seche  et  que  les  fenetres  se  couvrent  d’une  couche  de 
tissu  fibreux  et  sont  de  la  sorte  annihilees.  Dans  la  litte- 
rature,  on  trouve  un  grand  nombre  de  cas  de  catarrhes  chro¬ 
niques,  dans  lesquels  1'examen  anatomique  a  ete  pratique, 
mais  le  plus  souvent  on  ne  trouve  que  tres  peu  de  renseignements 
sur  la  marche  de  la  surdite  etsurla  fonction  acoustique  ;  Panse  1 
a  recueillitous  les  casde  ce  genre  qui  ont  quelque  interet.  En  ces 
dernieres  annees,  divers  cas  ont  cependantete  publies,  dans  les¬ 
quels  une  examination  clinique  plus  exacte  a  ete  entreprise. 
Tels  sont  des  deux  cas  de  Panse2  et  un  cas  de  Wittmaack3  ;  ce 
dernier  est  particulierement  interessant  a  cause  du  resultat  sur- 
prenan  t  de  1’examen  anatomo-pathologique :  la  caisse  etait  presque 
entierement  remplie  d’un  tissu  fibreux  reticulaire,  auxmailles 
assez  grandes,  entrelace  de  cellules  fusiformes  et  reticulaires  et 
de  vaisseaux,  le  tout  ayant  quelque  ressemblance  avec  le  tissu 
oedemateux  des  polypes  nasaux. 

Le  diagnostic  de  la  surdite  progressive  d’origine  catarrhale  est 
le  plus  souvent  assez  facile,  vu  l’image  otoscopique  bien  connue 
du  catarrhe,  le  tympan  enfonce,  epaissi  ou  atrophie,  les  depots 
calcaires,  les  adherences,  etc. ;  on  trouve  pourtant  des  cas,  ou 

1 .  R.  -Panse,  Die  Schwerhorigkeit  durch  Starrheit  der  Paukenfenster, 
Iena,  1897. 

2.  Arch.  f.  Ohr.,  LIX,  1903,  p.  84. 

3.  Zeitschr.  f.  Ohr.,  XLVU,  1904,  p.  139. 
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l’image  otoscopique  est  a  peu  pres  normale  ;  alors  on  doitrecourir 
a  l’acoumetrie  —  qu’il  est  necessaire  d’ailleurs  de  pratiquer 
en  tout  cas  de  surdite  progressive  quand  on  veut  se  garder  de 
surprises  desagreables.  L’affection  peut  etre  unilaterale. 

L’examen  de  la  fonction  acoustique  doit  donner,  dans  les  cas 
de  pure  surdite  progressive  catarrhale,  les  rdsultats  suivants  : 
augmentation  de  la  perception  craniotympanique,  diminution 
de  la  perception  aerotympanique,  Rinne  negatif,  Gelle  variable, 
limite  inferieure  de  la  perception  tonale  elevee,  limite  superieure 
normale  ;  la  limitation  du  champ  auditif  («  Horfeld  »  des  Alle- 
mands)  represente  une  courbe  partant  du  zero  ou  d’une  valeur 
tres  basse  (sons  graves)  et  s’elevant  jusqu’a  la  valeur  normale  de 
la  perception  (sons  aigus). 

II.  -  SuRDITES  PROGRESSIVES 

CARACTERISEES  PAR  DES  ALTERATIONS  OSSEUSES. 

1)  Otosclerose. 

Tandis  que  la  «  sclerose  »  des  otologistes  d’autrefoiscomprenait 
une  quantite  de  maladies  diverses,  l’otosclerose,  telle  que  nous  la 
comprenons  aujourd’hui,  d’apres  la  definition  de  Politzer,  est  une 
maladied'oreille  bien  delimitee,  dontlefondement  anatomo-patho- 
logique  consiste  en  des  alterations  particulieres  dans  la  capsule 
du  labyrinthe  qui  amenent,  tot  ou  tard,  une  fixation  de  l’etrier. 
Dans  beaucoup  des  cas  de  «  fixation  de  F^trier  »  publies  dans  le 
catalogue  de  Toynbee  ou  autre  part  il  s’agit  sans  doute  d’otoscle- 
rose,  tandis  que,  dans  d’autres  cas,  il  s’agit  de  catarrhes  chro- 
niques  ou  d’osleites  et  d’exostoses  simples,  mais  il  n’est  pas  pos¬ 
sible  a  l’heure  actuelle  de  distinguer  exactement  a  quel  groupe 
de  maladies  il  faut  attribuer  les  simples  cas ;  c’est  a  partir  du 
premier  cas  de  Politzer1  seulement  (en  1887)  qu’on  trouve  dans 
la  litterature  des  renseignements  exacts  sur  l’anatomie  patholo- 
gique  de.  cette  maladie.  Je  ne  citerai  pas  ici  meme  les  ouvrages 
les  plus  importanls  sur  l’otoscl^rose,  mais  je  me  contenterai 
seulement  d’indiquer  les  ouvrages  de  Denker2,  Maupelit3, 
Stern4 5  et  Moller3,  comme  etant  ceux  renfermant  surtout  des 
renseignements  bibliographiques  concernant  ce  sujet. 

1.  Politzer,  Lelirhuch  der  Ohrenheillainde,  2  Aufl.  Wien,  18S7,  p.  233. 

2.  A.  Denser,  Die  Otosklerose,  Wiesbaden,  1904. 

3.  Maupetit,  La  sclerose  de  l’oreille  ( These  de  Bordeaux ,  1905). 

4.  A.  Stern,  Die  Unbeweglichkeit  des  Steigbiigels  im  ovalen  Fenster, 
Wiesbaden,  1903. 

5.  Nordiskt  medicinsltt  Arkiv,  1905,  Abt.  I,  Heft  2  et  Cenlralbl.  f.  Ohr. 
Bd.  IV,  Heft  7. 
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Quant  a  l’analomie  pathologique,  on  Irouve,  dans  les  cas  d’olo- 
sderose,  un  tissu  osseux  neoforme  siegeant  dans  la  capsule 
du  labyrinthe,  deplagant  ou  plutot  remplacant  le  tissu  osseux 
normal.  L’os  nouveau  forme  contientdes  canauxd  Havers  dilates 
etde  grands  espaces  medullaires,  remplis  de  tissu  fibreux  et  de 
®  vaisseaux  nouveau  formes,  entoures  de  lamelles  osseuses  irregu- 

lieremenl  tordues  ;  il  est  nettement  delimile  par  lie  tissu  nor¬ 
mal  eL  nulle  part  les  canaux  d'Havers  de  l’un  ne  se  conlinuenl 
cliireetement  dans  ceux  de  l’autre;  le  plus  souvent  on  Irouve  plu- 
sieurs  foyers,  dont  quelques-uns  n’ont  aucun  contacLavec  la  sur¬ 
face  de  l'os,  de  sorte  que  le  processus  morbide  ne  peut  pas  avoir 
son  point  de  depart  au  niveau  du  perioste.  Le  nerf  acoustique  ne 
presente  pas  d’ordinaire  des  signes  de  degenerescence  ou  d’atro- 
phie.  II  est  fort  interessant  de  constater  que  cette  maladie  est 
acluellement  reconnue  non  seulement  chez  les  hommes,  mais 
aussi  chez  les  animaux,  Katz'  ayant  decrit  un  cas  d’otosclerose 
tres  netle  chez  un  chat. 

L’otosclerose  aLtaque  de  preference  les  personnes  jeunes  ;  die 
debute  ordinairement  entre  20  et  30  ans,  parfois  deja  des  1  en- 
fance.  Elle  semble  preferer  le  sexe  feminin.  L’heredile  est  un 
facleur  etiologique  tres  important  pour  l’otosclerose  qui  est  la 
surdite  de  famille  par  excellence.  Parmi  les  autres  facteurs  etio- 
logiques,  on  peut  insister  sur  les  diverses  maladies  aigues  et  en 
piu-ticulier  sur  les  maladies  infectieuses  pouvant  entraver  la  vita- 
lite  des  tissus,  puis,  pour  les  femmes,  les  couches. 

Parmi  les  symptomes  les  plus  importants,  il  faut  citer  l'etroil 
rapport  qui  exisle  entre  le  pouvoir  auditif  et  les  dials  calarrhaux 
ou  les  changements  de  temps  ;  beaucoup  de  malades  eprouvent 
aussi  un  tres  grand  soulagement  a  sejourner  dans  un  air  pur  el 
leger  tel  que  Pair  des  monlagnes;  puis  la  paracousie  de  Willis, 
point  du  tout  constante  pourtant;  puis  les  bourdonnements  sou¬ 
vent  Ires  vehements;  enlin  dans  un  certain  nombre  de  cas  on 
trouve  l’olosclerose  altachee  a  une  rhinite  atrophiante.  L’aflec- 
tion  est  toujours  bilaterale. 

Par  l'examen  otoscopique  on  Irouve  d’ordinaire  le  conduit 
tres  bdant  et  Ires  sec  ;  le  tympan  porte,  dans  les  cas  purs,  un 
aspect  lout  a  fait  normal,  seulement  on  trouve  tres  souvent,  sur- 
tout  dans  les  premiers  degres,  une  rougeur  transparente  de  la 
partie  posterieure  du  tympan  provenant  de  la  muqueuse  de  la 
paroi  labyrinlhique.  , 

L’examen  de  la  fonction  acoustique  doit  donner  les  resultats  sui- 


I.  Arch.  f.  Ohr.,  LXVIII,  1906,  p.  122. 
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vants :  Perception  craniotympanique  diminuee,  perception  aero- 
lympanique  egalement  diminee,  Rinne  positif,  mais  diminue, 
parfois  negatif,  Gelle  negatif,  la  limite  inferieure  montre  une  ele¬ 
vation  moderee,  tandis  que  la  limite  superieure  montre  une  res¬ 
triction  nette  mais  le  plus  souvent  pas  trop  marquee,  ordinaire- 
ment  on  trouve  des  valeurs  pour  le  sifflet  de  Galton-Edelmann 
variant  de  0,5-0, 6  a  5, 0-6,0.  La  limitation  du  champ  audilif 
forme  une  courbe  irreguliere  qui  varie  selon  que  les  lesions 
entravent  plut6t  la  fonction  de  l’appareil  conducteur  ou  de  l’appa- 
reil  percepteur ;  dans  la  plupart  des  cas  pourtant,  la  courbe  monte, 
d’une  valeur  plus  basse  pour  les  sons  graves,  jusqu’a  un  sommet 
qui  se  trouve  soit  un  peu  au-dessus  du  milieu  de  la  gamme,  soit 
dans  sa  partie  superieure  pour  descendre  ensuite  pour  les  sons 
les  plus  aigus. 

2)  Surdite  progressive  par  traumatisme . 

Quand  autrefois  un  malade  se  plaignait  d’avoir  acquis,  par  suite 
d’un  traumatisme,  une  surdite  progressive,  on  etait  porte  a  croire 
que  c’etait  une  illusion,  on  parlait  meme  assez  souvent  d’une 
simulation;  on  supposait  que  la  surdite  aurait  existe  deja  avanl 
le  traumatisme  et  que  c’etait  pendant  la  convalescence  seulement, 
quand  le  malade  observait  anxieusement  toute  alteration  mor- 
bide,  qu’il  se  rendait  compte  de  sa  surdite ;  plus  tard  on 
remarquait  qu’en  effet  une  surdite  tres  forte  pouvait  se  developper 
a  la  suite  d’un  traumatisme  et  que  les  symptomes  et  1’examen 
fonctionnel  ressemblaient  fort  a  ceux  qu’on  rencontre  dans  les 
cas  d’otosclerose  ;  on  croyaitalors  qu’il  s’agissaitun  effet  decetle 
affection  dont  on  supposait  que  le  traumatisme  favorisait  le  deve- 
loppement.  II  existe  pourtant  dans  la  litterature  des  cas  faisant 
soupponner  qu’il  n’en  etait  pas  ainsi.  Les  cas  de  Kirchner*  et  de 
Lucae1 2  demontrent  entre  autres  qu’apres  un  traumatisme  des 
lesions  osseuses  peuvent  se  developper ;  seulement  dans  ces  cas 
on  trouve  aussi  des  traces  d’une  otite  suppuree  qui  a  pu  servir 
d’intermediaire  entre  le  traumatisme  et  la  lesion  osseuse.  C’est 
une  observation  de  Manasse3  qui  la  premiere  apporte  quelque 
lumiere  sur  cette  question.  II  a  eu  1’occasion  defaire  la  necropsie 
d’un  cas  dans  lequel  persistait  une  surdite  progressive  tresdeve- 
loppde  a  la  suite  d’un  traumatisme  ayant  eu  lieu  15  ans  aupara- 
vant;  il  ne  trouverait  pas  de  lesions  graves  du  cr&ne  non  plus  que 
de  traces  d’une  otite  suppuree.  Des  deux  cotes,  il  constatait  dans 

1.  Arch.  f.  Ohr.,  XX,  p.  289, 

2.  Arch.  f.  Ohr.,  XV,  p.  282. 

3.  Arch.  f.  path.  Anal.,  lid.  189,  p.  188. 
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la  paroi  vestibulaire  au-dessous  de  la  fenetre  ovale  une  fente, 
traversant  l’ampoule  posterieure  et  se  terminant  dans  le  canal 
endolymphatique  sans  arriver  a  la  face  posterieure  du  rocher ;  elle 
etait  rempliede  tissu  fibreux,  mais  non  de  tissu  calleux ;  la  platine 
de  l’etrier  6tait  fracturee,  egalementsoudee  avecdu  tissu  fibreux. 
Et  dans  le  vestibule,  et  dans  le  limagon,  on  trouvait  unequantite 
considerable  de  tissu  osseux  et  fibreux  nouveau  forme,  les  canaux 
semi-cireulaires  en  etaient  presque  entierement  remplis,  le  limagon 
a  un  moindre  degre.  Au  centre  des  cavites,  on  trouvait  du  tissu 
fibreux  se  continuant  directement  dans  le  tissu  osseux  jeune 
presque  sans  corps  osseux  et  prenant  par  l’eosine  une  teinte  rose, 
au  lieu  des  corps  osseux,  il  contient  des  cellules  endotheliales ;  ce 
tissu  osseux  jeune  se  continue  encore,  sans  demarcation  nette, 
dans  l’os  plus  ancien,  compact,  se  colorant  plutot  avec  1  hemato- 
xyline ;  apres  tout  une  periostite  ossifiante.  Quant  aux  parties 
membraneuses  du  labyrinthe,  celles  contenues  dans  1  appareil 
vestibulaire  ont  ete  presque  entierement  detruites  par  1  os  neo¬ 
forme,  tandis  que,  dans  le  limagon,  on  trouve  des  alterations 
atrophiques  et  degendratives  des  Elements  nerveux. 

On  pourra  done  admettre  que,  dans  les  cas  de  surdite  progres¬ 
sive  par  suite  de  traumatisme  ou  Ton  ne  trouve  pas  de  lesions 
du  tympan  ou  de  la  caisse,  il  est  vraisemblable  qu’on  a  affaire  a 
une  periostite  ossifiante  du  labyrinthe,  provenant  d’une  fissure 
dans  la  capsule  du  labyrinthe.  Comme  la  lesion  a  encore  dans  ces 
cas-la  son  siege  dans  les  memes  parties  que  dans  les  cas  d’oto- 
sclerose  et  comme  de  plus  l’image  pathologique  des  deux  affec¬ 
tions  offre  tant  de  ressemblance,  il  n’y  a  rien  d’extraordinaire  a 
ce  que  les  symptomes  soient  a  peu  pres  les  memes;  on  pourra  les 
distinguer  l’un  de  l’autre  au  moyen  des  antecedents  seuls.  Il  ne 
faut  pourtant  pas  les  confondre.  Il  s’agit  au  fond  de  deux  formes 
d’osteile  bien  differentes  :  dans  la  surdite  traumatique  d’une 
periostite  ossifiante,  en  realite  bien  banale,  importante  seule- 
ment  par  son  siege  extraordinaire ;  dans  l’otosclerose,  par  con'tre, 
d’une  affection  osseuse  particuliere  ne  ressemblant  pas  aux 
osteites  qu’on  trouve  autre  part  et  surtoutn’ayant  pas  son  depart 
du  perioste.  Par  contre,  Manasse  a  bien  raison  en  disanl  que 
l’osteite  elle-meme  dans  les  surdites  traumatiques  n’a  point  de 
caractere  special,  mais  qu’elle  repond  tout  a  fait  a  celle  qu’on 
rencontre  a  la  suite  d’une  otite  suppuree;  il  me  semble  pour- 
tant  que  les  deux  faits  suivauts  :  l’osteite  constituant  pour  ainsi 
dire  une  suite  directe  du  traumatisme  sans  suppuration  prealable 
et  la  presence  d’une  rupture  de  la  capsule  du  labyrinthe,  sont 
des  caracteres  specia'ux  assez  puissants  pour  nous  autoriser  ii 
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instituer  les  cas  de  surdite  progressive  traumatique  comme  groupe 
particulier  de  maladies. 

3)  Labyrinthite  chronique  ossifiante. 

Parmi  ces  cas,  on  peut  sans  doute  compter  une  quantite  d’ob- 
servations  publiees  dans  la  litterature,  sous  le  nom  de  fixation 
osseuse  de  l’etrier,  exostoses  de  la  paroi  vestibulaire,  etc. ;  dans 
la  plupart  des  cas,  pourtant,  l’anatomie  pathologique  est  assez 
peu  connue  et  les  renseignements  sur  les  antecedents  sont  encore 
plus  restraints.  Une  labyrinthite  ossifiante  peut  se  produire  par 
suite  d’une  otite  suppuree,  par  suite  encore  de  tumeursdans  l’os 
temporal  ou  d’autres  maladies,  telle  que  la  syphilis,  etenfin  par 
cause  inconnue  comme  dans  le  cas  d’Alexander  L 

Les  symptomes  seront  identiques  a  ceux  des  deux  groupes 
precedents  et  il  ne  sera  possible  d’en  etablir  le  diagnostic  exact 
que  quand  l’otoscopie  demontrera  des  alterations  qui  puissent 
faire  soupsonner  une  osteite  secondaire. 

III.  _  SURDITES  PROGRESSIVES  CHRONIQUES  DUES  A  DES  ALTERATIONS 

DE  L’APPAREIL  NERVEUX. 

1)  Surdite  labyrinthique  chronique  progressive. 

Les  cas  de  maladie  appartenant  a  ce  groupe  ont  ete  autrefois, 
dans  la  plupart  des  cas,  enregistres  soit  dans  la  «  surdite  ner- 
veuse  »,  soit  dans  l’otosclerose.  Mais  peu  a  peu  se  sont  detaches 
de  ces  groupes  un  certain  nombre  de  cas,  dans  lesquels  l'anato- 
mie  pathologique  demontrait  nettement  une  degenerescence  des 
elements  nerveux  du  limapon  sans  traces  d’inftammation  propre- 
ment  dite.  En  1890  deja,  Habermann1 2  a  decrit  quelques  cas 
d’atrophie  nerveuse  dans  le  limagon;  dans  la  plupart  de  ces  cas 
pourtant,  les  lesions  labyrinthiques  devaient  etre  expliquees 
comme  etant  les  suites  d’une  otite  suppuree.  Dans  le  cas  de 
Bezold  et  Scheibe  3 4,  il  s’agissait  en  effet  d’une  surdite  progres¬ 
sive  avec  atrophie  des  elements  nerveux  sans  suppuration ;  des 
lesions  osseuses,  une  fixation  de  l’etrier,  etc.,  pourtant,  ternis- 
saient  l’image  de  la  surdite  labyrinthique.  Le  premier  cas  pur 
qui  m’est  venu  sous  les  yeux  est  celui  de  Sporleder  *  dans  lequel 
persistait  une  surdite  progressive  et  dans  lequel  on  a  trouve 

1.  Monatsschr.  f.  Ohr.,  XL.  1906,  p.  489. 

2.  Zeitschr.  f.  Heilk.,X ,  1890,  p.  368,  et  XII, 1891,  p.  357. 

3.  Zeitschr.  f.Ohr.,  XXII,  1892,  p.  230. 

4.  Verh.  <1.  Deutschen  ot.  Ges.,  IX,  1900,  p.  98. 
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'  deg(5nerescence  et  atrophie  tant  du  nerf  cochleaire  que  de  ses 
ganglions.  Deux  autres  cas  ont  ete  decrits  par  Alexander* ; 
Brtihl 1  2  a  publie  cinq  cas  dont  quatre  semblent  appartenir  a  ce 
groupe.  Puis  viennent  les  rechercjies  de  Wittmaack 3 4  sur  les 
affections  non  suppurees  du  labyrinthe  et  enfinla  monographic  de 
Manasse  ’  dans  laquelle  est  etablie  1’entite  'de  la  surdite  progres¬ 
sive  labyrinthique  en  tant  que  maladie  idiopathique. 

L’anatomie  pathologique,  telle  que  l’a  decrite  Manasse,  qui 
correspond  a  peu  pres  a  ce  qu’on  trouve  chez  les  autres  auteurs 
deja  cites,  est  la  suivante  :  Atrophie  de  l’organe  de  Corti,  sur- 
tout  dans  le  tour  basal,  deplacement  de  la  membrane  de  Reiss- 
ner,  degenerescence  hydropique  du  ligament  spiral,  formation 
de  tissu  fibreux  dans  le  ligament  spiral,  souvent  aussi  dans  les 
rampes,  diminution  du  nombre  des  cellules  ganglionnaires  et 
formation  de  tissu  fibreux  dans  le  ganglion  spiral,  atrophie  des 
ramifications  du  nerf  auditif  et  formation  de  tissu  fibreux  au  lieu 
des  fibres  nerveuses ;  dans  le  nerf  acoustique  lui-meme  des 
manifestations  nevritiques  de  forme  diverse.  Souvent  les  altera¬ 
tions  du  nerf  prevalent  sur  les  alterations  du  lima^on,  parfois 
non  atteint  par  l’affection. 

II  est  done  probable  que,  dans  la  plupart  des  cas.  il  s’agit  en 
effet,  comme  le  dit  Wittmaack,  d’une  affection  du  nerf  en  pre¬ 
mier  lieu  et  que  les  alterations  du  limapon  sont  secondaires. 

D’apres  l’avis  de  Wittmaack,  dans  les  cas  ou  il  n’y  a  pas  de 
desordres  del’equilibre,  on  aurait  affaire  a  une  pure  affection  du 
nerf  acoustique,  tandis  que  dans  le  cas  ou  prevalent  les  altera¬ 
tions  du  limagon,  ily  aurait  toujours  une  affection  concomitante 
du  labyrinthe  statique  etpar  consequent  des  desordres  de  l’equi- 
libre. 

Parmi  les  facteurs  etiologiques  peuvent  etre  nominees  les 
diverses  intoxications,  les  maladies  infectieuses,  les  anomalies 
de  constitution,  l’arteriosclerose,  en  resume  toutes  les  affections 
qui  favorisent  aussi  le  developpement  de  l’otosclerose;  seule- 
ment  il  n’existe  pas,  a  ce  que  l'on  sache  a  l’heure  actuelle,  d’he- 
redit6  tellementprononcee  pour  la  surdite  labyrinthique  comme 
pour  l’otosclerose.  D’apres  Wittmaack,  les  intoxications,  les 
maladies  infectieuses,  l’arteriosclerose,  etc.  donneraient  de  pre¬ 
ference  une  nevrite  pure,  tandis  que  la  syphilis,  surtout  la  syphi- 

1.  Arch.  f.  Ohr.,  LVI,  1902,  p.  1  etLXIX,  p.  94. 

2.  Zeitschr.  f.  Ohr.,  L,  1905,  p.  5. 

3.  Zeitschr.  f.  Ohr.,  L,  1905,  p.  127  etLIII,  1906,  p.  1. 

4.  Manasse,  Ueber  chronische  progressive,  labyrinthare  Taubheit.  Wies¬ 
baden,  1906. 
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lis  heredilaire,  la  nephrite,  la  leucemie  et  l’anemie  pernicieuse 
donneraient  une  affection  du  limaconmeme,  en  foyers.  Contrai- 
rement  a  ce  qu’on  trouve  chez  l’otosclerose,  la  surdite  labyrin- 
thique  semble  preferer  le  sexe  masculin. 

En  dehors  de  la  surdite,  les  maladies  de  ce  groupe  ne  pre¬ 
sented  pas  d’ordinaire  de  sympt6mes  prononces,  il  n’y  a  pas  de 
bruits  d’oreille,  la  surdite  ne  depend  pas  sensiblement  des 
catarrhes,  non  plus  que  des  changements  de  temps;  des  acces 
de  vertige  peuvent  pourtant  se  produire  et  ils  peuvent  meme, 
d’apres  Alexander  et  Manasse1,  prendre  la  forme  de  syndrome 
de  Meniere  prononce,  puisque  dans  l’atrophie  degenerative  du 
labyrinthe  peuvent  survenir  des  hemorragies  multiples.  L’affec- 
tion  est  toujours  bilaterale.  II  va  sans  dire  que  l’image  otosco- 
pique  est  normale. 

Par  l’examen  dela  fonction  acoustique,  on  trouve  la  perception 
aerotympanique  et  surtout  la  perception  craniotympanique  dimi- 
nuees,  le  Rinne  positif  d’une  maniere  prononcee,  le  Gelle  posi- 
tif  limite  inferieure  normale,  limite  superieure  tres  restreinte, 
dans  la  plupart  des  cas  de  Manasse  jusqua  c8  ou  c  ‘.  La  delimi¬ 
tation  du  champ  auditif  forme  une  courbe  qui  s’abaisse  forte- 
ment  vers  le  milieu  de  la  gamme  et  puis  monte  un  peu  pour 
descendre  rapidement  vers  la  fin  de  la  gamme. 

2)  Surdite  professionnelle  («  Kesselschmiedetaubheit  »). 

C’est  un  fait  constate  deja  depuis  longtemps  que  les  personnes 
exposees  a  un  bruit  continuel,  tels  que  les  mecaniciens  des  che- 
mins  de  fer,  les  ouvriers  des  grandes  usines,  etc.  devenaient  peu 
a  peu  la  proie  d’une  surdite  tres  forte  sans  qu’on  se  rendit  compte 
des  alterations  palhologiques  qui  en  etaient  cause.  C’est  a 
Habermann2  qu’appartient  l’honneur  d’avoir  le  premier  etudie 
d’une  maniere  exacte  ces  affections  interessantes ;  en  1890  deja, 
il  publie  un  memoire  sur  cette  question  et  y  mentionne  un  cas 
d’autopsie,  ou  il  a  trouve  de  la  deg6nerescence  et  de  l’atrophie 
du  nerf  acoustique  et  de  l’organe  de  Corti ;  dans  une  publica¬ 
tion  ulterieure,  il  donne  les  resultats  de  ses  recherches  dans  107 
cas,  dont  5  autopsies. 

Wittmaack3  enfin,  dans  ses  recherches  experimentales,  a 
demontre  d’une  maniere  incontestable  l’etfet  nuisible  d’un  bruit 
continuel  sur  l’appareil  nerveux  de  l’oreille. 

L’examen  anatomo-pathologique  demontre  la  degenerescence  et 

1.  Zeitschr.  f.  Ohr .,  LV,  1908,  p.  183. 

2.  Arch.  f.  Ohr.,  XXX,  1890,  p.  1,  et  LXIX,  p.  108. 

3.  Zeitschr.  f.  Ohr.,  LIV,  1907,  p.  37. 
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l’atrophie  de  l’organe  de  Corti,  dans  la  plupart  des  cas,  limitees 
au  lour  basal  du  limafon;  les  fibres  nerveiises  de  la  lame  spirale 
sont  atrophiees  ou  font  defaut ;  pour  les  ganglions,  Habermann 
n'y  a  pas  trouve  d’alterations,  tandis  que  Wittmaack  a  constate 
une  degen^rescence  tres  marquee  des  cellules  du  ganglion 
coehleaire.  Dans  le  nerf  veslibulaire,  on  ne  trouve  pas  d’altera¬ 
tions,  ou,s’ilyena,  elles  sont  au  moins  tres  faibles. 

L’affection  est  assez  souvent  accompagnee  de  bruits  d’oreille 
de  tonalite  diverse  ;  en  dehors  de  cela,  il  n’y  a  pas  de  symptome 
considerable. 

Par  l’examen  de  la  fonctionacoustique,  on  ala  perception  aero- 
tympaniqueetsurtout  la  perception  cranio  tympaniquediminuees, 
pourtant  pas  a  un  degre  considerable  :  Rinne  positif  assez  mar¬ 
que,  Gelle  positif,  limite  inferieure  normale,  limite  superieure 
restreinte,  assez  souvent  jusqu’a  cl-g3;  le  pouvoir  auditifpour  la 
voie  chuchotee  est  le  plus  souvent  diminue  a  un  degre  relative- 
ment  beaucoup  plus  grand  que  celui  de  la  voix  de  conversation  ; 
egalement  Friedrich  1  a  constate  une  disproportion  assez  consi¬ 
derable  enlre  le  pouvoir  auditif  pour  la  voix  chuchotee  et  celui 
pour  les  sons  musicaux,  ce  dernier  etant  de  beaucoup  meilleur. 
La  courbe  du  champ  auditif  se  maintient  assez  elevee  pour  la 
plus  grande  partie  delagammeet  descend  ensuite  d’unemaniere 
souvent  tres  brusque. 

3)  Surdite  progressive  due  a  des  tumeurs  du  nerf  acoustique. 

Les  relations  entre  les  u  tumeurs  du  nerf  acoustique  »  et 
l’organe  de  Louie  ont  ete  etudiees  surtout  pendant  les  der- 
nieres  annees.  Les  tumeurs  du  nerf  acoustique  ou  tumeurs  de 
l’angle  ponto-cerebelleux  n’ontpas  toujours  leur  point  de  depart 
du  nerf  acoustique  lui-meme,  mais  du  voisinage  de  celui-ci, 
cependant  les  symptomes  restent  a  peu  pres  les  memes,  et  sur¬ 
tout  ils  amenent  ordinairement  une  surdite  progressive  a  demarche 
plus  ou  moins  lente.  Chez  Hartmann2  et  Funkenstein3,  on  trouve 
des  resumes  sur  les  cas  publies  jusque-la,  puis  on  trouve  dee 
observations  remarquables  chez  Fraenkel  et  Hunt1  et  chez 
Panse5  enlreautrcs ;  Alexander6  a, dans  deux  cas,  etudie  les  alte¬ 
rations  de  l’organe  de  l’ouie  specialement. 

t.  Arch.  f.  Ohr .,  LXXIV,  1907,  p.  214. 

2.  Zeitschr.  f.  Heilk.,  XXTIII,  1902,  Abt.  Int.  Med.,  p.  391. 

3.  Milt.  a.  d.  Grenzgeb.,  XIV,  1905,  p.  157. 

4.  Annals  of  Surgery,  XL,  1904,  p.  293. 

5.  Arch.  f.  Ohr.,  LXX,  p.  15. 

6. '  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  LXII,  1907,  p.  447. 
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Les  alterations  pathologiques  du  nerf  acoustique  sont,  dans  les 
cas  ou  la  tumeur  siege  dans  le  nerf  meme  une  infiltration  et  une 
destruction  des  fibres  nerveuses  par  les  dements  du  neoplasme, 
dans  les  autres  cas,  une  atrophie  par  compression  accompagnee 
de  degenerescence  secondaire  de  l’organe  de  Corti. 

D'apres  Hartmann,  l’age  des  malades  atteints  de  ces  tumeurs 
est  de  30  a  55  ans;  dans  un  seul  cas,  17  ans,  meme  age  comme 
dans  la  premiere  observation  de  Funkenstein.  Quant  au  sexe, 
les  deux  tiers  sont  des  hommes.  Dans  12  %,  on  trouve  un  rau- 

matisme  mentionne  dans  les  antecedents. 

Les  symptomes  sont,  en  premier  lieu,  la  surdite  progressive  qui 
parait  d’ordinaire  la  premiere  et  qui  peut  parfois  persist®  pen- 
Sant  longtemps  sans  qu’il  s’en  montre  d'autres;  dans  d  autres 
cas,  la  surdite  n’apparait  queplus  tard,  comme,  d  apres  I  unke 
stein,  la  tumeur  doit  etre  arrivee  a  une  certaine  grosseur  afin 
qu’onait  des  symptomes  sortant  du  nerf  lui-meme.  Puis  viennent 
les  divers  symptomes  cerebraux,  les  symptomes  generaux  . 
cephalalgie,  vertige,  vomissements,  nevnteoptique;  etleslocaux. 
ataxie,  paralysie  croisee  des  extremites,  paralysie  des  nerfs  cra- 
niens  basaux,  surtout  des  VII,  VI  et  V,  dysarthne,  dysphagie, 

n^If  exame'^de  la  fonction  acoustique  donnera  des  resultats  bien 

^Analogues  a  ces  cas  sont  les  cas  tres  rares  de  surdite  progres¬ 
sive  par  tumeur  du  cerveau,  tel  le  cas  de  Panse 

Quoique  je  me  sois  eiforce  de  remplir  ici  une  tache  aussi  diffi¬ 
cile  que  celle  d’etablir  une  classification  dans  1  immense  quan- 
tite  de  surdites  progressives,  je  sais  cependant  bien  que  ce  qu  on 
peut  dire  pour  le  moment  n’est,  en  grande  partie  qu  assertions 
'  et  que,  plus  tard,  il  sera  peut-etre  necessaire  de  transformer 
completement  cette  classification,  d’etablir  des  groupes  nouveaux 
et  de  reunir  en  un  seul  groupe  des  maladies  ici  separ^es.  J  es- 
pere  pourtant  que  le  fait  d’avoir  des  a  present  une  classification 
meme  incomplete  sera  utile  jusqu’k  un  certain,  point  et  qu  elle 

facilitera  les  recherches  a  vemr.  ,  , 

Ce  qui  me  parait  le  plus  necessaire  sur  ce  point  c  est  qu  on 
parvienne  a  reunir  un  nombre  satisfaisant  de  cas  dans  lesquels 
ait  ete  entrepris  tant  un  examen  clinique  soigneux,  au  point  de 
vuede  la  fonction  acoustique  en  particulier,  qu  un  examen  ana- 
tomo-pathologique  detaille. 


1.  Observation  I,  loc.  cit. 
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DES  KYSTES  DENTAIRES 1 

Par  le  professeur  GERBER  (de  Konigsberg) . 

[Traduction  par  Thys,  de  Li4ge.] 

Pendant  longtemps  les  rhino-laryngologues  ont  neglige  1’etude 
de  cette  interessante  affection  connue  sous  le  nom  de  kystes  du 
maxillaire  ou  kystes  dentaires.  Magitot  et  Malassez  ont  princi- 
palement  contribue'  a  la  faire  connaitre.  Aujourd’hui  encore  on 
ne  parait  pas  attacher  une  grande  importance  a  cette  question. 
Ges  tumeurs  cependant  sont  assez  frequemment  observees  dans 
nos  services  :  j’ai  pu  en  rassembler  cinquante  observations 
environ.  Le  praticien  qui  en  rencontre  le  moins  doit  pouvoir 
egalementen  faire  le  diagnostic  differentiel  principalement  d’avec 
les  inflammations  et  les  tumeurs  du  sinus  maxillaire.  II  est  de 
notoriete  que  certains  observateurs  ont  attribue  aux  affections 
inflammatoires  du  sinus  maxillaire  quelques  symptomes  classiques 
des  kystes  dentaires,  tels  la  dilatation  des  parois,  ainsi  que  la 
presence  de  liquide  sereux  caracteristique  des  kystes. 

La  presence  de  liquide  sereux  et  la  dilatation  des  parois  du 
sinus  sont  les  deux  symptomes  les  plus  caracteristiques  des  kystes 
dentaires.  Nous  ne  discuterons  pas  le  point  desavoir  s’ils  peuvent 
se  rencontrer  dans  les  simples  affections  inflammatoires  du  sinus 
(personnellement,  dans  cette  derniere  affection,  je  n’ai  observe 
que  rarement  une  dilatation  de  la  paroi  nasale  du  sinus,  localisee 
entre  les  cornets  moyens  et  inferieurs). 

Suivant  les  differents  points  d’origine  du  kyste  et  la  direction 
dans  laquelle  il  se  developpe,  la  region  du  visage  ou  le  kyste 
apparaitra  sous-  forme  de  tumeur  apres  avoir  souleve  en  masse 
les  tissus  sus-jacents,  varie  egalement  (pour  un  kyste  de  meme 
grosseur  naturellement). 

Si  la  tumeur  se  developpe  en  avant  et  en  dehors,  la  paroi 
faciale  du  sinus  maxillaire  sera  projetee  en  avant,  amincie  et 
finalement  resorbee.  Le  point  d’origine  le  plus  frequent  des  kystes 
etant  l’apophyse  dentaire  du  maxillaire  au-dessus  des  alveoles, 

1 .  Observations  faites  4  la  policlinique'  des  affections  de  la  gorge  et  du 
nez,  4  l’universite  royale  de  Konigsberg. 
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c'est  en  cet  endroit  que  se  manifeste  ordinairement  ce  pheno¬ 
mena.,  et  dans  la  plupart  des  cas,  en  ce  point  apparait  une  vous- 
sure  indolore,  grosse  comme  un  pois  ou  une  noix,  se  laissant 
deprimer  et  faisant  ressort.  Parfois  elle  est  en  communication 
avec  une  fistule  debouchant  pres  du  rebord  alveolaire  et  de 
laquelle  en  pressant  sur  la  tumeur  on  peut  faire  sortir  le  liquide 
kystique  qui,  ordinairement  est  d’une  coloration  jaune  d’ambre. 
Certains  patients  pressent  ainsi  de  temps  en  temps  sur  leur  kyste 
et  attendent  ensuite  qu’il  se  soit  rempli  de  nouveau.  Mais  dans 
d’autres  cas  ces  kystes  grandissent  d’une  fapon  continue  et  pro- 
duisent  alors  d’importantes  modifications  alterant  la  physiono- 
mie.  Par  ce  mecanisme  il  peut  se  produire  un  soulevement  en 
masse  tres  important  de  la  j.oue  du  cote  malade,  allant  meme 
comme  le  montre  la  figure  1,  jusqu’a  produire  un  retrecissement 
de  la  fente  palpebrale. 

Si  le  kyste  grandit  plutot  vers  le  bas  du  cote  de  l’apophyse 
palatine  du  maxillaire,  celle-ci  cede  peu  a  peu,  s’amincit,  se 
resorbe  a  certains  endroits,  et  par  ce  mecanisme,  une  grosse 
tumeur  peut  se  faire  jour  a  l’interieur  de  la  cavite  buccale, 
comme  le  montre  la  fig.  2. 

Dans  des  cas  aussi  avances,  le  diagnostic  est  pose  sans  grande 
difficulte.  11  n’en  est  pas  de  meme,  lorsque  les  kystes  restent 
longtemps  emprisonnes  pour  ainsi  dire  au  centre  du  sinus  maxil¬ 
laire,  sans  atteindre  l’une  ou  l’autre  de  ses  parois  dont  l’examen 
est  facile.  Semblable  etat  de  chose  se  produit  frequemment  pour 
les  kystes  ayant  leur  origine  au  niveau  des  incisives  par  exemple. 
Lorsqu’ils  ont  atteint  un  certain  volume  ils  se  developpent  du 
cote  de  la  cavite  nasale  ou  ils  provoquent  des  symptomes  facile- 
ment  depistes  par  tout  rhinologue  experimente.  Cette  migration 
vers  le  nezse  produit  egalement  pour  les  kystes  tirantleur  origine 
des  premolaires  et  des  molaires.  Depuis  de  nombreuses  annees 
deja,  j’ai  attire  l’attention  sur  le  diagnostic  rhinoscopique  des 
kystes  maxillaires,  qui  pour  un  grand  nombre  de  kystes  au  debut, 
est  le  seul  moyen  de  diagnostic ;  et  a  ce  moment  une  toute  petite 
intervention  assure  la  guerison.  Dans  de  tels  cas  le  plancher  de 
la  fosse  nasale  du  cote  atteint  est  souleve  dans  sa  portion  ante- 
rieure  et  la  tete  du  cornet  inferieur  est  refoulee  vers  le  haut. 
Parfois  entre  le  cornet  inferieur  et  le  plancher  de  la  fosse  nasale 
on  voit  apparaltre  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse,  qui 
louch^e  4  la  sonde  montre  parfois  mais  pas  toujours  un  certain 
degre  de  resistance  et  de  fluctuation ;  de  meme  il  arrive  que  la 
pression  de  la  sonde  lui  fait  prendre  une  couleur  bleue  caracte- 
ristique.  Lorsque  ces  symptomes  manquent,  la  difference  de 
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niveau  entre  les  planchers  des  fosses  nasales  malade  et  intacte 
est  caracteristique  (cf.  fig.  3). 

Ce  sont  la  les  symptomes  rhinoscopiques,  que  j’ai  consideres 
comme  etant  caracteristiques  des  kystes  maxillaires,  et  mes 
observations  ont  ete  confirmees  par  le  petit  nombre  d  auteurs 
qui  se  sont  occupes  de  cette  question,  comme  von  Vildenberg, 
Chiari  qui  a  parle  «  des  tumeurs  de  Gerber  »,  et  d’autres.  Hajek 
les  mentionne  egalement  dans  la  derniere  edition  de  son  traite. 

Pour  un  rhinologue  experiments  il  ne  devrait  pas  y  avoir  de 
confusion  possible  entre  ces  kystes  et  les  tumeurs  ou  excrois- 
sances  se  developpant  dans  cette  meme  region. 

Souvent  cependant  la  teinte  bleuatre  et  la  transparence 


Fig.  3. 


vitreuse  rappellent  l’aspect  des  polypes,  mais  personne  ne 
pensera  a  chercher  des  polypes  acet  endroit.  Quant  aux  excrois- 
sances  lupiques  qui  sont  assez  frequentes  en  ce  point,  elles 
sont  molles,  pediculees  et  non  isolees.  Les  infiltrats  syphi- 
litiques  et  scleromateux  ont  des  caracteres  tout  a  fait  particu- 
liers.  Avant  tout  ces  tumeurs  du  plancher  de  la  narine  dues  au 
refoulement  de  celui-ci  par  un  kyste  maxillaire  pourraient  etre 
confondues  avecles  hypertrophies  lisses  de  lamuqueuse,  comme 
on  en  observe  de  temps  en  temps  au  plancher  de  la  narine, 
mais  ces  hypertrophies  sont  ordinairement  symetriques,  ont  la 
teinte  de  la  muqueuse  normale  et  sont  plus  resistances. 

Enfin  la  rontgenophotographie  est  un  nouveau  moyen  de  diag¬ 
nostic  des  affections  des  sinus,  dont  j’ai  deja  parle  lors  de  ma 
communication  au  sujet  des  complications  des  sinusites  fron- 
tales  (Societe  des  medecins  et  naturalistes  de  Dresde). 

J’ai  prie  M.  le  Dr  Kiew,  orthopediste  et  directeur  d’un  institut 
de  radiographie,  d’examiner  au  moyen  des  rayons  X  une  serie 
de  patients  porteurs  de  kystes  du  maxillaire  ;  permettez-moi 
de  vous  rapporter  ici  brievement  deux  de  ces  observations  a 
titre  de  documentation. 
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Observation  I.  —Madame  Ernestine  K.,agee  de42  ans,  sefltextraire 
quelque  temps  auparavant  3  dents  superieures  du  cote  droit.  Depuis 
ce  moment  il  s’est  produit  un  suintement  continude  pus.  Impossible 
de  relever  aucune  autre  manifestation  morbide  :  pas  de  douleur, 
aucun  symptome  du  cote  du  nez. 

En  examinant  la  machoire  superieure,  on  decouvre  une  fistule  au 
niveau  de  la  seconde  molaire  droite,  qui  a  travers  l’apophyse  alveo- 
laire,  conduit  a  l’interieur  d’une  cavite  d'environ  3  centim.  1/2  de 
hauteur.  L’introduction  de  la  sonde  provoque  l’ecoulement  d’un 
liquide  louche,  fetide  mais  non  purulent.  Au  toucher  on  pergoit 
nettement  une  voussure  s’etendant  sur  un  espace  grand  comme  une 
piece  de  10  pfennigs  environ.  Au  sommet  de  cette  voussure  la  paroi 
est  depressible.  L’examen  rhinoscopique  permet  de  constater  que 
le  plancher  est  sureleve.  A  part  cela  rien  de  pathologique,  pas  de  pus. 

L’examen  radiographique  de  ce  cas  montra  un  tableau  caracteris- 
ristique  (cf.  fig.  4)  :  les  deux  frontaux  etaient  egalement  clairs, 
de  meme  que  la  cavite  nasale  et  les  cellules  ethmoldales ;  mais, 
dans  le  maxillaire  droit,  on  remarquait  une  ombre  spherique  de  la 
grosseur  d’une  cerise  environ,  surplombant  comme  une  coupole  la 
sonde  quiavait  etd  au  prealable  introduite  parl’alvdole. 

La  malade  fut  operee  suivant  la  methode  de  Partsch  modifiee 
comme  je  l’ai  ddjh  mentionnd  et  deceit  maintes  fois.  Je  disseque 
d’abord  un  lambeau,  dont  la  base  adhere  a  l’apophyse  alvdolaire  et 
dont  le  sommet  libre  est  tailld  aux  depens  de  la  {muqueuse  de  la 
joue  et  s’etend,  s’il  le  faut,  jusqu’au  rouge  des  levres.  C’est  juste- 
ment  le  contraire  du  lambeau  de  Partsch,  ;et  d’apres  moi,  l’avantage 
de  mon  procede  reside  dans  ce  fait  que  mon  lambeau  n’ayant  plus 
aucune  connexion  avec  la  muqueuse  de  la  joue,  n’est  plus  influence 
par  les  mouvements  de  celle-ci,  ce  qui  permet  au  patient  de  parler, 
manger  et  boire  immediatcment  apres  l’operation,  sans  etre  expose 
a  faire  sortir  le  lambeau  hors  de  la  cavite  op^ratoire. 

Le  lambeau  dissequd  et  relevd,  on  procede  a  l’extraction  du 
kyste  dans  son  entier  autant  que  possible,  apres  quoi  le  lambeau 
muqueux  est  insinue  dans  la  cavite  osseuse  et  y  est  maintenu  par 
tamponnement.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  le  sinus  maxillaire  fut 
ouvert  et  trouve  intact  comme  on  s’y  attendait ;  d’en  bas  cependant, 
juste  comme  sur  la  rontgenophotographie,  on  voyait  proeminer  le 
sommet  du  kyste  a  l’interieur  du  sinus.  Le  kyste  fut  enleve  au 
moyen  d’instruments  mousses  :  il  etait  de  la  grosseur  d’une  noix 
environ.  La  malade  fut  guerie  en  6  semaines. 

Observation  II.  —  Ce  cas  concerne  un  etudiant  qui,  depuis  un  an 
environ,  avait  observe  au  niveau  de  la  voute  palatine  osseuse  ducote 
droit  une  tumeur  indolore.  La  premiere  molaire  superieure  droite 
manque.  Dans  l’alveole,  une  fistule  de  la  grosseur  d’une  tete 
d’opingle,  d’ou  sort  un  liquide  purulent.  La  sonde  penetre  k  2  centi¬ 
metres  environ  de  profondeur  sans  rencontrer  de  resistance  osseuse. 
Au  point  de  reflexion  de  la  muqueuse  gingivale  sur  la  joue,  on 
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observe  une  tumeur  grosse  comme  un  oeuf  de  pigeon,  assez  molle 
et  recouverte  d’une  muqueuse  d’aspect  normal  et  mobile.  En  com- 
primant  cette  tumeur,  on  provoque  l’ecoulement  du  liquide  par  la 
fistule.  .  . 

L’examen  radioscopique  montre  le  sinus  droit  plus  clair  que  le 
gauche,  ce  qui  est  peut-etre  du  a  leur  constitution  anatomique.  Ici 
comme’  dans  le  cas  precedent,  on  voit  partant  de  l’apophyse  pala¬ 
tine  une  ombre  spherique  proeminer  a  l’interieur  de  la  cavite  sinu- 
sienne.  Cette  ombre  tranche .  sur  la  partie  claire  du  sinus  par  une 
ligne  arqude  nette.  La  sonde  introduite  a  travel’s  l’alveole  s’arrete 
ici  aussi  dans  cette  ombre  (cf.  fig.  5).M6me  operation  que  dans  le 
cas  precedent.  Gu6rison  en  17  jours. 

L’ombre  spherique  caracteristique  revelee  par  les  rayons  X  et  la 
proeminence  du  plancher  de  la  narine  ne  s’observent  pas  dans  tous 
les  cas  de  kystes  dentaires,  mais  ce  sont  la  deux  symptdmes  si 
importants  et  sicaracteristiques  de  cette  affection,  que  leur  presence 
permet  de  poser  le  diagnostic  sans  aucun  doute  possible. 


DE  L’HfiMATOCELE  TYMPANIQUE 

Par  L.  MEKLER  (d’Oufa). 

[Traduction  par  Tiiivas,  de  Nevers.] 

De  temps  a  autre,  il  nous  arrive  d’observer  a  la  suite  de 
lesions  traumatiques  de  l’organe  de  l’oui'e,  des  hemorragies 
pures,  sans  melange  de  pus,  dans  la  cavite  tympanique  (hemato- 
tympanum).  Dans  ces  cas,  Fhemorragie  se  fraye  ordinairement 
un  passage  au  dehors  et  attire  notre  attention  autant  qu’elle  est 
symptomatique  de  l’affeclion  principale  et  que,  par  son  abon- 
dance,  elle  menace  la  vie  du  malade.  II  existe  cependant  aussi 
des  cas,  quand  Fhemorragie  ne  trouvant  pas  d’issue  au  dehors 
reste  close  dans  la  cavite  tympanique  et  que,  par  la  pression 
qu’elle  exerce  snr  les  organes  voisins,  elle  devient  elle-meme 
une  cause  de  nouveaux  symptomes  morbides.  Des  hemorragies 
closes  analogues  se  rencontrent  dans  d’autres  cavites-  de  l’or- 
ganisme ;  il  nous  suffira  de  mentionner  la  pachymeningile 
hemorragique  ou  l’hemalocele  retro-uterine,  dont  les  pheno- 
menes  provoques  par  la  pression  de  Fhemorragie  ont  ete  etudies 
avec  beaucoup  de  soins,  Par  contre,  dans  le  domaine  otolo- 
gique  qui  nous  interesse  ici,  a  en  juger  d’apres  la  litterature 
scientifique,  de  pareilles  hemorragies  closes,  probablement  a 
cause  de  leur  rarete,  n’ont  guere  ete  etudiees. 

Cela  se  conpoit  d’ailleurs  aisement,  car,  pour  qu’une  hemor- 
ragie  close  se  produise  dans  la  cavite  tympanique,  l’associa- 
tion  de  deux  conditions  est  necessaire;  il  fautque :  1°  Fintegrite 
du  tympan  soit  cohservee  et  2°  la  trompe  soit  devenue  imper¬ 
meable.  A  premiere  vue,  une  telle  association  dans  des  trauma- 
tismes  de  l’organe  auditif  accompagnes  d’hemorragie  parait 
quelque  peu  paradoxale,  mais  cela  n’exclut  nullement  la  possi- 
bilite  cl’une  pareille  combinaison,  dans  des  conditions  particu- 
lieres.  Bien  plus,  avec  une  trompe  parfaitement  permeable, 
Fhemorragie  peut  se  trouver  close  dans  une  partie  isolee  quel- 
conque  de  la  cavite  tympanique,  par  exemple  dans  Fattique  et 
dans  une  poche  forrnee  par  des  brides  cicatricielles.  Ainsi  done, 
suivant  que  Fhemorragie  occupera  toute  la  cavite  tympanique 
ou  seulement  une  portion  determinee,  nous  aurons  une  hema¬ 
tocele  tympanique  totale  ou  parlielle. 
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Les  phdnomenes  provoques  par  l’une  ou  l’autre  forme  d’hema- 
tocele  tympanique  se  reduisent  d’un  c6le  a  une  irritation  de 
l’organe  du  labyrinthe,  et  de  l’autre  a  des  alterations  du  tym* 
pan  faciles  a  constater  par  le  simple  examen  otoscopique. 

Neanmoins,  les  uns  et  les  autres  peuvent  etre  tres  peu  pronon¬ 
ces,  voire  meme  faire  completement  defaut.  Ainsi,  quand  le 
labyrinthe  est  plus  ou  moins  detruit,  que  le  malade  est  dans  un 
etat  grave  ou  sans  connaissance,  les  symptomes  labyrinthiques  , 
peuvent  etre  completement  masques.  D’autre  part,  dans  cer¬ 
tains  cas  d'hemorragie  tympanique  partielle,  l’examen  exterieur 
du  tympan  peut  ne  fournir  aucune  indication  precise. 

Seuls  les  cas  les  plus  caracteristiques  avec  des  symptomes  tres 
manifestes  ont  des  chances  d’etre  apprecies  a  leur  juste  valeur. 

Comme  dans  d’autres  hemorragies  closes,  dans  revolution  de 
l’hematocele  tympanique,  un  facteur  tres  important  est  la  pro¬ 
priety  limitee  du  sang  de  se  coaguler,  par  suite  de  l’interruption 
de  l’acces  de  l’air  exterieur.  ,■ 

A  cause  de  cela,  le  vaisseau  traumatise  n’a  pas  la  possibility 
de  s’obturer  de  fa?on  definitive  et  donne  lieu  a  des  hemorragies 
repetees.  Ges  dernieres  augmentent  la  force  de  pression  sur  le 
tympan  et  le  labyrinthe,  ce  qui  aggrave  l’etal  du  malade. 

'  De  ce  que  nous  venons  de  dire  decoule  la  methode  de  traite- 
ment  rationnelle  de  l’hematocele  tympanique.  Avant  tout,  il 
importe  de  chercher  a  retablir  la  permeabilite  de  la  trompe  .■ 
d’Eustache,  soit  a  l’aide  de  la  douche  d’air  de  Politzer,  soil  par 
le  catheterisme.  L’un  et  l’autre  procede  exigent  beaucoup  de  , 
prudence  et  de  circonspection  et  doivent  etre  pratiques  avec  la 
plus  grande  douceur  afin  de  ne  pas  amener  une  aggravation  des 
phenomenes  d’irritation  labyrinthique  ou,  ce  qui  est  encore  | 
pire,  un  retour  de  l’hemorragie.  En  ce  qui  concerne  la  paracen-:| 
tese  du  tympan,  il  faut  en  principe  chercher  a  l’eviter  parce  que  :  ‘ 
1»  par  ce  moyen  on  peut  facilement  infecter  le  sang  aseptique1’! 
et  que  2°  la  paracentese  ne  garantit  nullement  le  libre  acces  d’air 
dans  la  cavite  tympanique,  car  l’incision  se  bouche  assez  rapide-  J 
ment  par  du  sang  coagule.  Cependant,  dans  des  cas  exception  •  | 
nels,  la  paracentese  du  tympan  peut  devenir  necessaire.  Le  repos  | 
el  des  fumigations  dans  le  conduit  auditif  externe  (et  aussi  dans 
le  naso-pharynx)  peuvent,  a  titre  de  moyens  adjuvants,  rendre  J 
certains  services.  Des  bains  d’oreille  chauds  dans  le  conduit 
ainsi  que  des  compresses  chaudes  sur  la  region  auriculaire  sont  || 
inutiles  et  parfois  meme  nuisibles. 

Pour  l’illustration,  je  vais  d’abord  relater  un  cas  typique 
d’hematocele  tympanique  totale. 
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Mmc  M.  P. 4g6e  de  32  ans,  femme  d’un  employe  des  chemins  de 
fer.  Auparavant  a  toujours  ete  bien  portante.  Enceinte  de  6  mois  (3« 
gro'ssesse).  II  y  a  15  jours,  coryza  aigu  avec  gene  considerable  de 
la  respiration  nasale.  Huit  jours  apres,  obstruction  de  l’oreille  droite 
avec  lourdeur  et  bruits  dans  la  moitie  droite  de  la  tete.  Le  10  mars 
1908,  la  malade  s’adressa  &  un  medecin  de  sa  locality  qui  proc6da 
aussitOt  a  un  catlieterisme  de  l’oreille  droite.  Au  cours  de  cette 
manipulation,  la  malade  ressentit  subitement  une  violente  douleur 
dans  l’oreille  ;  de  toute  sa  force  elle  arracha  la  sonde  avec  la  main  ; 
une  hemorragie  assez  abondante  s’est  declaree  du  nez  et  aussi  de  la 
gorge.  11  n’y  a  pas  eu  d’ecoulement  de  sang  de  l’oreille.  La  surdite 
et  la  lourdeur  de  tete  augmenterent,  en  meme  temps  a  paru  un 
leger  vertige. 

Pas  de  pertede  connaissance.  Bientot  apres  l’hemorragie  nasale  a 
change  son  caractfere  ininterrompu  pour  n’apparailre  qu’au  moment, 
de  se  moucher.  Le  lendemain  la  malade  vint  me  consulter. 

Etut  actuel.  —  11  mars  1908.  La  malade  est  d’une  constitution 
robuste.  Temperature  normale.  Demarche  pas  tout  a  fait  assuree. 
Caillots  de  sang  dans  la  fosse  nasale  droite.  Le  cornet  inferieur 
saigne  au  toucher  avec  une  sonde. 

La  region  de  l’orifice  de  la  trompe  droite  est  tumefiee.  Plica 
tubo-pliaryngee  droite  douloureuse  a'u  toucher.  Dysphagie.  Rhino- 
pharyngite  aigue  peu  marquee,  a  la  periode  de  resolution.  Oreille 
gauche  normale. 

Examen  de  l’oreille  droite  :  conduit  auditif  externe  normal.  La 
moitie  inferieure  du  tympan  est  bombde,  de  couleur  rouge-cerise  et 
separee  de  la  partie  superieure  hyperhemiee  de  la  membrane,  au 
niveau  de  l’extremite  inferieure  du  marteau,  par  une  ligne  deprimee 
vers  en  haut.  Ou'ie  du  cote  droit  tres  abaissee.  Voix  chuchotee  au 
contact  du  pavilion ;  voix  parl6e  h  2  metres.  W.  -j-,  R.  — .  Schwabach 
normal.  Gelle  incertain.  Yertiges  violents.  Signe  de  Romberg.  Pas 
de  nystagmus.  Se  plaint  de  douleurs  et  de  bruits  dans  l’oreille  et  de 
lourdeur  de  tete .  Traitement :  gargarismes  et  a  l’interieur  du  bromure 
de  sodium  avec  de  la  codeine. 

12  mars.  Douleurs  dans  l’oreille  diminuees ;  deglutition  plus  facile. 
Cependant  la  surditS  et  les  vertiges  se  sont  aggraves.  Inspection  du 
tympan:  la  region  bombee  couleur  rouge-cerise  de  la  membrane 
s’est  ditfusee  davantage  et  rappelle  un  fer  a  cheval,  tourne  par  sa 
concavite  en  haut ;  le  manche  du  marteau  est  cependant  bien  dessi- 
ne  etplacd  dans  la  concavite  du  fer  h  cheval.  Ou'ie  :  voix  chuchotdeO; 
voix  parlee  au  contact  du  pavilion.  Bruits  subjectifs  intenses.  L  he¬ 
morragie  du  nez  s’est  completemcnt  arretee.  La  muqueuse  pliaryn- 
gee  a  pali.  Badigeonnage  de  l’orifice  tubaire  avec  une  solution  de 
cocaine  a  5  0/0.  Quelques  minutes  apres,  disparition  de  l’otalgie. 
Traitement  :  fumigations  chaudes  dans  le  conduit  auditif  etle  naso¬ 
pharynx. 

■  13  mars.  Douleurs  d’oreille  peu  considerables.  Pour  le  reste,  meme 
etat.  Badigeonnage  ii  la  cocaine,  comme  hier. 
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14  mars.  La  rhino-pharyngite  a  disparu.  Dans  l’oreille,  meme 
6tat. 

15  mars.  La  malade  refuse  le  catheterisme.  Une  tentative  de  faire 
un  Politzer  provoque  une  recrudescence  des  vertiges. 

16  mars.  Meme  etat.  Instillations  d’une  solution  d’acide  borique.. 
dans  le  conduit  auditif  toutes  les  2  heures. 

17  mars.  L’etat  de  la  malade  s’est  aggravd.  Les  vertiges  et  les 
bruits  ont  augmente.  Grande  lourdeur  dans  la  tete ;  nausees  ;  n’a 
rien  mange  depuis  24  heures.  Faiblesse  generate.  Demarche  diffi-  . 
cile.  Les  vertiges  persistent  meme  dans  la  station  couchee  au  lit. 
Tympan  bombe  de  couleur  rouge-sombre  dans  toute  son  etendue. 
Les  contours  du  manche  du  marteau  sont  peu  nets.  Paraeentese  du 
tympan  dans  le  quadrant  postero-inferieur.  Issue  de  quelques  gouttes 
de  sang  liquide  rouge  sombre.  Instillations  toutes  les  deux  heures 
dans  le  conduit  d’une  solution  tiede  &  5  °/0  de  sodo-glycerine  d’une 
duree  de  1  minute  (ces  instillations  avaient  pour  but  de  maintenir 
beante  l’ouverture  du  tympan). 

18  mars.  Vertiges  et  bourdonnements  diminues. 

Le  tympan  est  moins  rouge,  moins  bombe. 

On  commence  k  apercevoir  les  contours  du  manche  du  marteau. 
Dans  l’ouverture  de  la  perforation  se  voit  un  caillpt  de  sang.  La 
douche  d’air  rdussit  mal,  mais  ne  provoque  pas  de  vertiges. 

19  mars.  Meme  etat.  On  pratique  avec  beaucoup  de  prudence  un 
cathdtdrisme  de  l’oreille  droite.  La  malade  ressent  un  soulagement'  | 
considerable  survenu  presque  tout  d’un  coup  de  tous  les  symptomes  ' 
subjectifs.  Dans  le  conduit,  on  voit  la  presence  d’une  goutte  de  sang. 

Le  tympan  n’est  pas  voussure ;  ses  contours  se  sont  quelque  peu 
eclaircis;  dans  l’orifice  de  la  perforation,  une  goutte  de  sang. 

20  mars.  Vertiges  et  bourdonnements  peu  marquds.  Le  tympan  a 
pali.  La  perforation  s’est  fermee.  Ou'ie  :  voix  chuchotee,  au  contact 
du  pavilion  ;  voix  parlde,  k  3  metres.  Cathdterisme.  Pas  de  sang  dans 
le  conduit.  Dans  le  cours  de  la  quinzaine  qui  suivit,  on  fit  des 
calheterismes  repetes  jusqu’au  retablissement  complet  de  l’ouie.  _i 

Epicrise.  —  Dans  le  present  cas,  il  faut  supposer  que  lecathe- 
terisme,  pratique  au  debut,  avait  provoque  dans  la  cavite  tym- 
panique  une  hemorragie  libre  (hematotympanum)  * .  G’est  seule- 
nient  l’extraction  violente  de  la  sonde  de  l’orifice  de  la  trompe  : 
qui  en  a  determine  la  tumefaction  consecutive  et  l’obstruction,  ) 
et  e’est  ainsi  que  l’hemorragie  libre  s’est  transformee  en  close. 
Les  douleurs  provenaient  evidemment  de  l’orifice  tubaire  tume- 
fie,  car  les  badigeonnages  a  la  cocaine  des  levres  de  la  trompe 
les  calmaient. 

1.  II  est  possible  que  la  grossesse  a  jou6  ici  le  r61e  de  facteur  predispo- 
sant. 
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Je  vais  maintenant  relaler  un  cas  d’hematocele  tympanique 
partielle  1 . 

T.  J.,  kgee  de  12  ans,  est  tombee,  le  3  novembre  1903  de  l’esca- 
lier  du  deuxieme  etage  en  se  frappant  la  tempe  gauche  contre  la 
mosa'ique.  Perte  de  eonnaissance  pendant  plusieurs  heures.  Hemor- 
rao-ie  du  nez,  de  la  bouche  et  de  l’oreille.  Apres  avoir  repris  connais- 
sance,  la  malade  se  plaignait  de  violents  vertiges,  de  surdite  et  de 
bruits  subjectifs  dans  l’oreille  gauche.  A  chaque  tentative  de  s’as- 
seoir  dans  le  lit,  les  vertiges  augmentaient  au  point  que  la  malade 
retombait  en  arriere.  Temperature  normale.  Intelligence  bien  con- 
servee.  L’hemorragie  du  nez  et  de  la  bouche  s’est  vite  arretee,  mais 
le  sang  continuait  a  s'4couler  de  l’oreille  petit  k  petit  et  d’une  fagon 
intermittente.  A  cause  des  troubles  de  1’equilibre,  la  malade  a  garde 
lelit  15  jours.  Puis  le  sens  de  1’equilibre  a  commence  a  revenir  en 
partie,  mais  la  surdite  et  les  bruits  subjectifs  ne  se  sonl  pas  amelio- 
res.  Pour  arreter  l’otorragie,  le  Dr  Sokolov  a  present  des  insufflations 
de  poudre  de  xeroforme  dans  le  conduit  auditif  externe,  piais  les 
premiers  jours,  un  liquide  rose  continuait  a  suinter.  L’ecoulement  a 
fini  par  s’arreter,  mais  les  vertiges1  et  le  bruit  subjectif  se  sont.con- 
siderablement  aggraves.  C’est  alors  que  le  confrere  m’adressa  la 
malade. 

Etat pr6senl.  —  15  decembre  1905.  La  malade  est  de  taille  elevee 
et  de  constitution  robuste.  Apathique.  Temperature  normale. 
Demarche  incertaine.  Signc  de  Romberg  tres  manifeste,  avec  ten¬ 
dance  a  tomber  a  gauche.  Oreille  droite  normale.  Oreille  gauche  : 
conduit  auditif  rempli  de  masses  noir&tres.  Oule  =  0.  Conducti- 
bilite  osseuse  =  0.  W.  localise  it  droite.  Pas  de  nystagmus.  Net- 
toyage  du  conduit  et  extraction  de  masses  noiratres  6videmment 
formees  de  xeroforme  et  de  sang  coagule.  Apparition  d’un  liquide 
teinte  de  rouge,  mais  il  a  ete  impossible  de  nettoyer  completemenl 
le  conduit  auditif.  Malgre  cela,  apres  cette  manipulation,  la  malade 
eprouva  un  soulagement  notable.  Les  vertiges  et  les  bruits  dimi- 
nuerent.  Traitement  :  toutes  les  2  heures,  pendant  2  jours,  inslil- 
ler  dans  le  conduit  quelques  gouttes  d’une  solution  de  glycerine, 
20  gr.,  bicarbonate  de  soude  et  biborate  de  soude  aa  0,3  centigr. 

17  decembre.  Magma  noiratre  dans  le  conduit.  On  parvient  k  net¬ 
toyer  le  conduit.  Un  examen  attentif  de  ce  dernier  ne  fournit  aucune 
indication  sur  la  source  de  l’hemorragie.  Membrane  du  tympan  lege- 
rement  hyperhemiee.  Au  milieu  de  la  membrane  de  Shrapnell,  juste 
au-dessus  de  la  courte  apophyse  du  marteau,  on  apergoit  un  point 
rouge.  On  pratique  avec  prudence  un  catheterisme  de  l’oreille 
gauche.  La  permeability  de  la  trompe  est  parfaitement  conservee.  A 
l’inspection  du  tympan,  on  constate  que  du  point  rouge  situe  au 
milieu  de  la  membrane  de  Shrapnell  un  filet  sanguin  descend  le 

1.  Ce  cas  a  ete  communique  a  la  Society  des  Medecins  d’Oufa,  4  la 
seance  d'oetobre  1907. 
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long  du  manche  du  marteau  et  se  porte  en  bas  vers  la  paroi  inferieurel 
du  conduit.  Les  vertices  et  les  bruits  ont  tout  d  un  coup  considera- 
blement  diminue.  , 

20  decembre.  Pendant  les  deux  jours,  ldger  ecoulement  de  sang  I 
par  l’oreille  qui  s’est  arrete  hier;  en  meme  temps,  les  bruits  subjec-J 
tifs  et  les  vertiges  ont  de  nouveau  augments  d  intensity.  Apres  un 
catheterisme,  l’hemorragie  recommenga.  De  nouveau,  soulagement 

22  decembre.  L’hemorragie  augmente.  Les  vertiges  et  les  bruits | 
subjectifs  sont  peu  prononces.  Catheterisme.  I 

24  decembre.  Vertige  et  bruits  ont  cesse  ;  hemorragie  persiste. 

Catheterisme.  ,  „  :i| 

26  decembre.  M6me  etat.  L’hemorragie  a  diminue.  Catheterisme.  ■ 
28  decembre.  L’hemorragie  s’est  arretee.  Les  vertiges  et  les  bruits  ^ 
font  defaut.  Catheterisme. 

30  ddcembre.  Meme  etat.  Plus  de  catheterisme.  ■ 

8  janvier  1906.  Meme  etat.  Le  point  rouge  dans  la  membrane  de  . 
Shrapnell  persiste.  Ouie:  0.  ,  .  ,  ., 

28  janvier.  Hier,  la  maladea  regu  uncoupsur  la  region  del  oreille 
eauche.  L’hemorragie  a  recidive.de  meme  quele  vertige  et  les  bruits* 
subjectifs.  A  l’examen,  on  constate  que  lWement  du  sang  a  lieu  ■ 
par  la  perforation  dans  la  membrane  de  Shrapnell.  Catheterisme. 
Les  vertiges  et  les  bruits  ont  disparu. 

30  janvier.  Arret  de  l’hemoragie.  Ouie  :  0 1 . 


Epicrise.  —  Dans  ce  cas,  en  dehors  de  l’otorragie  persis- 
tante  et  repetee,  l’anamnese  nous  apprend  aussi  que  le  trauma- 
tisme  a  ete  immediatement  suivi  d’une  hemorragie  nasale  et 
'  buccale  de  courte  duree,  ce  qui  fait  penser  a  une  fracture  de  la 
base  du  crane.  Cependant,  il  faut  6tre  tres  prudent  dans  1  appre¬ 
ciation  de  la  valeur  diagnostique  de  ces  hemorragies,  d’autant 
plus  que  le  sang  peut  y  arriver  de  l’oreille  moyenne  par  la 
trompe  d’Eustache.  Bien  plus  importants  et  plus  surs  sont  pour 
nous  les  renseignements  anamnestiques  relatifs  a  une  perte  de 
connaissance  de  courte  duree  et  a  l’absence  au  debut  de  la  mala- 
die  de  phenomenes  cerebraux  generaux. 

En  tout  cas,  la  lesion  avait  ete  dvidemment  circonscrite,  sur- 
■  tout  localisee  a  la  region  de  l’organe  auditif ;.  et  tandis  que  le 
labyrinthe  acoustique  plus  delicat  avait  definitiyement  perdu 
ses  fonctions,  le  labyrinthe  statique  avait  reussi  a  se  remettre, 


1.  A  la  reunion  du  6  novembre  1907  de  la  Society  des  redeems  d’Oufa 
leDr  Sokolov  communiqua  que  depuis  deux  ans  la  malade  est  restee  tout 
le  temps  sous  sa  surveillance.  Son  etat  general  est  bon.  Ouie  4  gauche  =  0. 
Trois  jours  avant  cette  date  et  sans  aucune  cause  apparente,  une  nouvelle  I 
hemorragie  s'etail  declaree  dans  l’oreille  gauche  et  avait  etc  accompagnee 
d’un  leger  vertige  et  de  bruits  subjectifs. 
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mais  subissant  la  pression  exercee  par  le  sang-  qui  s’etait  collecte 
dans  l’oreille  moyenne,  ila  reagi  par  des  symptomes  d’irritation 
sous  forme  devertigeset  de  bruits  subjectifs.  Quand,  a  l'aide  de 
catheterismes,  le  sang  etait  chasse  de  la  cavite  tympanique  par 
la  fistule  de  la  membrane  de  Shrapnell,  lesvertiges  et  les  bruits 
cessaient. 

Quant  a  l’ouie,  elle  etait  egale  a  zero  pendant  l’existence 
des  phenomenes  d’irritation  aussi  bien  qu’apres  leur  disparition. 
En  ce  qui  concerne  l’apparition  des  bruits  subjectifs,  ceux-ci  ne 
doivent  pas  etre  rapport es  a  une  irritation  du  limacon,  apres  que 
l’examen  de  l’ouie  montre  une  perte  complete  de  sa  fonction. 
Comme  on  le  sait,  Helmholtz  dans  son  «  Etude  sur  la  percep¬ 
tion  des  sons  »  ( Lehre  der  Tonemfindung,  1877)  affirme  que  le 
nerf  cochleaire  sert  a  la  perception  des  tons  musicaux,  et  le. 
nerf  vestibulaire  a  la  perception  des  bruits.  Gependant,  plus 
tard,  Helmholtz  a  renonce  a  cette  maniere  de  voir  apres  qu’Ex- 
ner,  par  une  serie  d’experiences  interessantes  eut  demonlre  que 
les  bruits  exterieurs,  de  meme  que  les  tons  arriventa  notre  per¬ 
ception  gr&ce  a  l'excitation  des  extremites  nerveuses  du  lima¬ 
con.  Neanmoins,  en  ce  qui  concerne  les  bruits  subjectifs,  l’ob- 
servation  clinique  a  montre  que  leur  apparition  est  possible  avec 
une  destruction  definitive  et  certaine  du  limacon.  Ainsi,  dans  le 
cas  de  Gradenigo*,  des  bruits  subjectifs  ont  ete  observes  dans 
une  necrose  complete  du  limacon  avec  integrity  de  tout  le  reste 
du  labvrinthe.  Mais  particulierement  interessant  est  le  cas 
d’Urbantschitsch1 2,  ou  apres  une  exfoliation  du  limagon  seques- 
tre|  on  a  observe  la  perception  d’un  bruit  objectif  continu  qu’on 
a  pu  exactement  determiner  a  l’aide  de  la  serie  continue  de 
diapasons,  et  il  a  ete  trouve  etre  Gis 2.  Ges  observations 
demontrent  clairement  la  possibility  de  l’apparition  de  bruits 
subjectifs  en  dehors  de  toute  excitation  des  terminaisons  ner¬ 
veuses  du  lima?on. 

Ici  l’idee  vient  a  l’esprit  que  l’irritation  des  terminaisons  de 
l’appareil  du  nerf  vestibulaire  pourrait  egalement  provoquer 
l'apparition  de  bruits  subjectifs  —  ne  fut-ce  que  par  voie  d’irra- 
diation  aux  fibres  restees  intactes  du  tronc  de  l’acoustique 
(v.  Urbantschitsch,  loc.  cit.).  Dans  notre  cas,  comme  dans  celui 
d’Urbantschitsch,  le  bruit  subjectif  apparaissait  toujours  simul- 
tanement  avec  les  vertiges  et  disparaissail  simultanement  avec  ce 
dernier  apres  qu’on  eut  chasse  le  sang  de  la  cavite  tympanique. 

1.  Schwartze.  Handbuch  der  Ohrenheilh.,  II,  502. 

2.  Zur  Pathologie  und  Physiologic-  der  Labyrinthes  (Monalschrift  f. 
Ohrenheilk .,  XL,  6t). 
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Get  ecoulement  du  sang  par  la  fistule  de  la  membrane  de 
Shrapnell  nous-met  aussi  a  meme  de  determiner  la  source  imme¬ 
diate  de  l’hemorragie.  Si  l’on  admet  que  cetle  derniere  avait  eu. 
lieu  dans  la  cavite  tympanique  proprement  dite,  il  aurait  fallu 
s’attendre  ala  formation  d’une  fistule  dans  la  membrana  lensa. 
Mais  connaissant  combien  peu  considerables  et  etroites  sont  les 
communications  entre  la  cavite  tympanique  etl’atlique  exlerne, 
il  est  difficile  d’admettre  que  le  sangeutpu  se  frayer  un  passage 
a  travers  ces  Amies  dans  la  direction  de  la  poche  de  Proussak. 
Evidemment,  l’origine  de  l’hemorragie  doit  etre  recherchee  dans, 
l’attique  externe,  et  notamment  dans  les  plis  de  la  muqueuse 
decrits  pour  la  premiere  fois  par  Politzeret  qui  s’etendent  de  la 
face  externe  du  marteau  et  de  l’enclume  a  la  paroi  opposee  de  la 
niche1.  Ces  plis  d’une  structure  delicate  peuvent  facilement  se 
rompre  et  provoquer  une  hemorragie  dans  l’oreille  interne,  de  ' 
meme  que  la  dechirure  des  replis  peritoneaux  determine  des 
hemorragies  repetees  dans  l’espace  de  Douglas. 

Ainsi  done,  nouspouvons  avec certitude  porter  dans  notre  cas 
le  diagnostic  d’hematocele  epitympanique  et  rapporter  cette  der¬ 
niere  a  lacalegorie  d’hematocele  tympanique  parlielle. 

1.  Politzer.  Lehrbuch  der  Ohrenheilk.,  1901,  p.  28. 
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TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

STENOSES  LARYNGO-TRACHEALES  ‘ 

(Suite.) 

Par 

SARGSON  et  BARLATIER 

(de  Lyon).  (de  Romans). 

La  tracheotomie. 

La  plus  ancienne,  sans  contredit,  de  toutes  les  methodes  uti¬ 
lises  dans  le  traitement  chirurgical  des  stenoses  graves  du  larynx 
et  de  la  trachee,  la  tracheotomie  reste  encore  le  precede  le  plus 
courant,  car  il  ne  necessite  pas  de  connaissances  techniques 
aussi  precises  que  l’intubation. 

En  quelques  mots,  nous  allons  rappeler  les  principaux  details 
de  cette  operation  que  nous  pratiquons  leplus  souvent  sous  anes- 
thesie  locale  comme  la  plupart  des  laryngologistes  de  l’epoque 
actuelle;  nous  utilisons  surtout  l’infiltration  de  Schleich. 

La  tracheotomie  necessite  un  calme  operatoire  parfait.  II  est 
tres  utile  de  l'avoir  pratiquee  au  prealable  sur  le  cadavre  et  mieux 
encore,  de  l’avoir  vu  faire  sur  le  vivant  avec  ses  peripeties 
malheureusement  trop  frequentes. 

Actuellement,  les  canules  simples  sont  presque  toujours 
delaissees  et  en  France  tout  au  moins,  on  n’utilise  que  les  canules 
doubles,  a  cause  de  leur  maniement  facile  pour  le  nettoyage. 

Le  premier  type,  canule  double  de  Trousseau,  est  partout  com¬ 
plete  par  l’heureuse  modification  de  Krishaber;  l’emploi  du 
mandrin  mousse  imagine  par  cet  auteur  supprime  presque  tou¬ 
jours  l’emploi  du  dilalateur. 

Les  canules  habituellement  utilisees,  type  Krishaber,  avec  ou 
sans  pavilion  mobile  de  Luer,ont  une  longueur  d’environ  6  cen¬ 
timetres.  Souvent  elles  sont  trop  courtes  et  dans  beaucoup  de 
cas  il  faut  leur  preferer  les  canules  moyennes  de  8  centimetres 
environ  et  meme  dans  les  cas  de  lesions  et  compressions  tra- 
cheales  basses  les  canules  longues  de  Koenig,  de  Gouguenheim, 
de  Poncet,  etc. 

On  peut  accessoirement  oupar  necessite utiliser  d  autres  instru¬ 
ments.  Ainsi,  dans  une  seconde  categorie,  nous  pla^ons  les  dilata- 
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teurs,  assez  nombreux,  quoique  peu  usites.  A  signaler  tout  par- 
ticulierement  la  serie  des  trois  dilatateurs  d’Egidi,  tres  utile 
pourmaintenir  momentanement  la  plaie  tracheale  ouverte  (corps  e 
etrangers,  examen  local). 

Dans  une  troisieme  categorie,  nous  rangeons  les  tracheotomes, 
veritables  canules  munies  d’un  perforateur,  d’ou  suppression  de 
l’ineision  tracheale  au  bistouri.  Utilise  deja  par  Maisonneuve 
puis  par  beaucoup  d’autres,  le  tracheotome  a  ete  de  nouveau 
preconise  par  Glover  dans  une  serie  de  publications  depuis  1892, 
Ce  dernier  auteur  lui  attribue  les  avantages  suivants  :  simplifi¬ 
cation  du  manuel  operatoire,  diminution  des  chances  d’infection •) 
de  la  plaie  et  des  dangers  d’hemorragie  et,  parait-il,  suppression 
des  stenoses  post-tracheotomiques.  Personnellement  nous  n’uti- 
lisons  pas  cette  methode ;  le  procede  nous  semble  un  peu  aveugle. 

Dans  une  quatrieme  categorie,  nous  classons  les  canules  de 
necessity.  Tout  a  ete  essaye.  Nous  insistons  surtout  sur  l’emploi  en 
pareil  cas  des  canules  de  caoutchouc  faites  extemporanement  avec 
un  drain  de  caoutchouc  rouge  arrondi  a  la  flamme,puisa  l’alcool,  ? 
a  l’extremite  inferieure  et  fenetre  en  haut,  s'ily  a  lieu.  De  pareilles. 
canules  remplacent  la  canule  metallique  en  cas  de  necessity  ou 
si  cette  derniere  est  mal  supportee,  et  surtout  si  la  canule  metal¬ 
lique,  pas  assez  longue,  ne  depasse  pas  l’obstacle  situe  un  peu>: 
bas.  La  canule  caoutchoutee  est  generalement  bien  mieux  toleree; 
que  la  canule  metallique.  Pieniazeck  la  preconise  et,  sur  ses 
indications,  Reiner  a  construit  une  canule  caoutchoutee  avec 
plaque  en  caoutchouc,  comme  une  canule  ordinaire,  et  munie 
d’une  fenetre.  Mais  on  n’a  pas  toujours  cet  instrument  sous  la 
main,  tandis  qu’on  peut  toujours  se  procurer  un  tube  de  caout¬ 
chouc  pouvant  servir  extemporanement  de  canule. 

Rappelons  enfin  les  canules  speciales  employees  dans  les  tra¬ 
cheotomies  preventives  :  canules  de  Trendelenburg,  canules  de 
Hahn,  de  Ricardo  Botey,  employees  pour  eviter  la  chute  du  sang 
dans  la  trachee  et  certaines  canules  speciales  comme  la  canule 
de  Lombard  pour  la  laryngectomie  et  les  canules  de  Rabot  et 
Sargnon  pour  la  laryngostomie.  Les  precautions  aseptiques  tres 
nScessaires  pour  la  tracheotomie  ne  sont  malheureusement  pas 
toujours  possibles  a  cause  de  l’urgence  operatoire.  Nous  ne  dis- 
cutons  pas  la  question  tres  importante  de  l’anesthesie,  mais 
rappelons  seulement  que  l’anesthesie  generale  preconisee  surtout 
a  la  fin  du  siecle  dernier  et  notamment  en  France  (anesthesie 
chloroformique)  a  ete  supplantee  surtout  a  l’etranger  par  l’anes- 
thesie  locale,  notamment  avec  Browne,  1898  ;  Stoerk,  1896 ;  Cas- 
sel-Berry,  Ferreri,  Schleich,  Fraenckel,  et  en  France  avec  Fort, 
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Reclus  et  l’un  de  nous.  On  l’utilise  soit  sous  forme  de  cocaine 
a  dose  moyenne  1/100,  soit  avec  la  formule  faible  de  Schleich. 
Les  solutions  a  1/30  et  a  1/50  utilisees  parfois  auparavant  ne  le 
sont  plus.  Actuellement,  meme  en  France,  l’anesthesie  locale 
est  souvent  preferee  a  l’anesthesie  generale.  Nous-memes  faisons 
toutes  nos  tracheotomies  a  l’anesthesie  locale  par  la  methode  de 
Schleich.  Nous  evitons  ainsi  les  syncopes  graves  anesthesiques. 
D’ailleurs,  c’est  une  tendance  generale  a  remplacer  dans  les 
interventions  laryngiennes,  meme  d’assez  longue  duree  comme 
certaines  laryngofissures,  l’anesthesie  generale  par  l’anesthesie 
locale.  Nous  sommes  tres  partisans  de  cette  modification.  II  est 
bien  entendu  qu’en  cas  d’urgence  absolue,  l’anesthesie,  meme 
locale,  n’est  pas  utilisee. 

La  tracheotomie  comprend  les  precedes  lents  et  les  precedes 
rapides. 

Le  precede  lent  est  appele,  en  France,  precede  de  Trousseau. 
II  comprend  les  trois  temps  suivants  : 

1°  La  section  des  parties  molles  pre-tracheales  et  l’hemostase. 

La  tracheotomie  au  galvano  et  au  thermo  n'est  plus  employee. 

2°  La  section  trach^ale  ou  laryngo-tracheale. 

3°  L’introduction  de  la  canule. 

Dans  le  precede  rapide,  dit  de  Saint-Germain,  l’hemostase 
passe  au  second  plan.  Le  chirurgien  fait  rapidement  l’incision 
des  parties  molles  et  de  la  trachee  et  met  la  canule  dont  l’intro¬ 
duction  seule  fait  souvent  l’hemostase. 

Sauf  les  cas  d’extreme  urgence,  il  faut  preferer  les  precedes 
lents  et  faire  soigneusement  1’hemostase  pour  eviter  les  dangers 
d’infection  pulmonaire,  notamme.nt  la  broncho-pneumonie  fre- 
quente  quand  il  y  a  eu  chute  abondante  de  sang  dans  la  trachee. 
Le  precede  rapide  doit  etre  reserve  a  l’intercrico-thyroldienne. 

On  distingue,  suivant  le  siege  de  l’ouverture  du  conduit  aerien  : 

La  tracheotomie  haute ,  portant  sur  les  premiers  anneaux  de 
la  trachee  et  V inter crico-thyr.o'idie tine ; 

La  tracheotomie  basse  generalement  utilisee  comme  premier 
temps  d’une  autre  intervention,  bien  plus  que  comme  precede 
d’urgence. 

En  presence  d’une  tumeur  maligne  envahissant  tout  le  champ 
tracheal,  on  peut  etre  conduit  a  faire  son  incision  en  plein 
larynx,  a  travers  le  cartilage  thyroide.  Il  s’agit  alors  d’une 
laryngotomie.  Mieux  vaut,  si  Ton  ne  peut  pas  ameliorer  la 
dyspnee  par  une  exopexie  ou  par  une  ablation  partielle  ou 
totale  de  la  tumeur,  sectionner  le  cartilage  thyroide  au-dessus 
de  la  tumeur  que  de  faire  une  tracheotomie  ou  une  intercrico- 
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thyroi'dienne  en  tissu  malade,  ce  qui  expose  a  une  hemorragie 
tres  grave.  Cette  conduite  est  preconisee  par  Navratil,  Jaboulay, 
Berard  ;  nous-memes  en  sommes  tres  partisans. 

L ' intercrico-thyro'idienne  decouverte  par  Vicq  d’Azyr,  mise 
en  honneur  par  Krishaber,  de  Launay  (These  de  Paris,  1882); 
Dubreuil,  1885;  Richelot,  1886;  Poncet,  1889;  Nicaise,  1890; 
Cisneros,  1891  ;  Botey,  1896-1907,  a  ete  deconseillee  par  Moure, 
Schmiegelow.  C’est  une  operation  facile,  rapide,  executable  par 
tous  dans  les  cas  d’extreme  urgence,  chez  1’adulte  et  l’adolescent 
seulement.  Elle  peut  se  faire  en  trois  temps  par  le  procede  lent 
ou  bien  en  deux  temps  par  la  methode  rapide.  II  faut  eviter  dans: 
la  mesure  du  possible  la  section  du  cricoi'de  (Nicaise,  Gouguen- 
heim).  II  ne  faut  pourtant  pas  exagerer  les  elfets  de  cette  section; 
pour  notre  part  il  nous  est  arrive  plusieurs  fois  de  la  faire  sans 
inconvenients. 

L’intercrico  est  evidemment  inapplicable  a  l’enfant  a  cause 
du  voisinage  immediat  des  cordes  et  des  dimensions  trop  res- 
treintes  de  la  membrane  thyro-hyoidienne. 

Malgre  tout,  cette  intervention  reste  tres  pratique  chez  l’adulte 
et  chez  l’adolescent  en  cas  d’extreme  urgence,  sans  aides  ou 
avec  des  aides  insuffisants.  L’hemorragie  est  souvent  nulle. 
Dans  un  cas  pourtant  l’un  de  nous,  au  cours  d’une  intercrico, 
eut  une  hdmostase  compliquee.  II  s’agissait  d’une  tumeur  de  la 
base  du  cou  ayant  envahi  les  regions  voisines.  II  y  eut  chute  de 
sang  dans  la  trachee  et  le  malade  mourut  de  broncho-pneumonie. 

L’intercrico  se  fait  habituellement  en  position  co.uchee.  Nous 
l’avons  plusieurs  fois  utiliseeen  position  demi-assise,  qui  diminue 
beaucoup  la  dyspnee.  Botey  (de  Barcelone)  a  preconise  au 
congres  de  laryngologie  de  Paris  (1907)  un  procede  tres  simple. 
Le  malade  est  en  position  assise,  la  tele  renversee  en  arriere  est 
soutenue  par  un  aide.  L’operation  comprend  les  temps  suivants  : 
incision  de  la  peau;  ponction  de  la  membrane  intercrico  avec 
un  bistouri  ou  avec  un  mandrin  coupant;  emploi  d’une  canule 
plate  avec  lacette  metallique  de  fixation.  Le  malade  s’ameliore 
tres  vite  et  s’il  y  a  lieu  de  faire  une  tracheotomie  vraie  on  pra¬ 
tique  cette  operation  quelques  heures  apres,  le  malade  ne  suffo- 
quant  plus.  Cette  methode  de  Botey  est,  bien  entendu,  applicable 
aux  cas  d’extreme  urgence.  Elle  est  certainement  tres  pratique 
mais  nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  d’y  recourir. 

Soins  posl-operatoires.  —  Ils  varient  peu  suivant  le  procede 
employe.  Ils  concernent  la  fixation  de  la  canule,  le  filtrage  de 
l'air  inspire,  le  maintien  permanent  d’une  atmosphere  humide 
et  chaude,  le  nettoyage  de  la  canule,  la  surveillance  de  l’etat 
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pulmonaire.  Quelquefois  en  cas  de  mucosites  abondantes  et 
seches,  il  est  necessaire  d'introduire  quelques  gouttes  d’huile 
aseptique  ou  d’huile  gomenolee  dans  la  canule. 

La  duree  du  port  de  la  canule  et  le  choix  du  moment  du 
decanulement  ont  fait  l’objet  de  nombreuses  discussions  et 
donnent  lieu  a  des  considerations  tres  interessantes.  Dans  les 
stenoses  chroniques,  dans  le  trailement  de  certaines  lesions, 
tuberculose  ou  papillome,  la  canule  reste  pendant  un  temps 
variable,  mais  toujours  long.  Chez  l’adulte  tout  au  moins,  ce 
sejour  prolonge  de  la  canule  ne  comporte  pas  de  tres  gros 
inconvenients.  Chez  l'enfant,  et  surtout  dans  les  tracheotomies 
secondaires  a  l’intubation,  tous  les  auteurs  sont  unanimes  a  ne 
laisser  la  .canule  que  le  minimum  de  jours.  Rancke,  Egidi 
essaient  le  decanulement  au  deuxieme  jour,  la  plupart  ne  le  font 
qu’au  cinquieme  ou  au  sixieme  et  patientent  lant  que  l’enfant 
a  un  etat  pulmonaire  grave  etde  la  fievre. 

Apres  l’ablation  de  la  canule,  la  cicatrisation  de  la  plaie  est 
en  general  tres  rapide.  Elle  ndcessite  a  peine  quelques  jours  et 
quelquefois  meme  la  fermeture  fonctionnelle  de  l’orifice  tra¬ 
cheal  se  fait  en  quelques  heures.  Le  processus  hislologique  a 
et6  etudie  maintes  fois  et  notamment  par  Citelli.  II  estexcep- 
tionnel  qu’on  obtienne  involontairement  une  epidermisation  du 
conduit  tracheal  creant  ainsi  une  stomie  permanenle  et  une 
fistule,  obligeant  par  consequent  a  faire  secondairement  une 
plastique.  II  faut  un  port  tres  prolonge  de  la  canule  pour 
obtenir  un  pareil  resultat ;  nous  en  avons  observe  un  cas  et 
avons  pu  supprimer  la  canule  jusqu’au  moment  de  pratiquer 
la  laryngostomie. 

La  longue  conservation  de  la  canule  tracheale  produit  des 
inconvenients  graves  dus  au  decubitus  et  a  la  perte  de  la  res¬ 
piration  laryngde. 

Nous  etudierons  ulterieurement  ces  complications  graves. 
II  faut  auparavant  rappeler  les  accidents  et  complications  pre- 
coces  de  la  tracheotomie. 

Accidents  el  complications.  —  Les  accidents  operatoires  sont 
nombreux.  Signalons  les  incisions  multiples,  les  incisions 
vicieuses,  la  section  de  la  paroi  posterieure  (Luning,  Tissier, 
Lorensen),  l’ouverture  de  l’oesophage  ;  la  retraction  du  larynx 
en  arriere  de  la  fourchette  sternale  dans  certains  cas  de  syphilis 
tracheo-laryngienne,  ce  qui  complique  l’acte  operatoire  ;  la 
calcification  des  cartilages  tracheaux  (Nicaise,  Pollosson).  L  he- 
morragie  est  une  des  complications  les  plus  graves  ;  elle  est 
rarement  arterielle  (artere  thyroi'dienne  moyenne)  ;  presque 
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loujours  c’est  une  hemorragie  veineuse.  L’entree  de  l’air  dans 
les  veinesaete  signalee  (Cassaet).  Notons  encore  lors  del’in- 
troduction  de  la  canule  la  fausse  route  pre-laryngee,  le  deed- J 
lement  de  la  muqueuse  tracheale,  la  fracture  du  cricoi'de  ( l  cas 
de  mort :  Gouguenheim),  l’echappement  pre-larynge  de  la  canule 
du  a  ses  dimensions  trop  restreintes,  enfin  l’impossibilite  d’in- 
troduire  la  canule  dans  certaines  stenoses  syphilitiques.  II  faut 
alors  .employer  des  canules  de  calibre  plus  petit.  Parfois  il 
existe  un  obstacle  sous-jacent :  cicatrice,  ou  tumeur  endo-tra- 
cheale,  ou  encore  compression  par  un  organe  voisin  (aorte,  j 
thymus,  corps  thyroi'de,  ganglions).  La  tracheoscopie  inferieure 
faite  tres  rapidement  avec  le  tracheoscope  court  a  mandrinpeut 
en  pareil  cas  faire  reconnaitre  la  cause  de  la  steaose  qu’on;< 
traitera  par  l’emploi  de  canules  metalliques  longues  ou  au 
besoin  de  caoutchouc.  Parfois,  l’obstacle  tracheal  est  du  a  la 
presence  d’un  abces  qui  se  rompt  au  moment  de  1’introduction  j 
de  la  canule.  Dans  le  meme  ordre  d’idees,  on  a  signale  1’0U_J 
verture  malheureuse  d’un  anevrisme  comprimant  la  trachee. 

La  trachdotomie,  meme  tres  bien  conduite,  donne  quelquefois  ; 
des  syncopes  graves  et  parfois  mortelles  (Mars  et  Michael,  1890) 
attributes  a  des  troubles  reflexes,  surtout  s’il  y  a  ossification  des  , 
cartilages.  OckeIl(1888)  a  cite  un  cas  de  syncope  au  cours  d’une 
trach^otomiepour  tuberculose  laryngee  dans  lequel  la  respiration 
fut  retablie  apres  cinq  heures  1/2  de  respiration  artificielle. 

Egidi  cite  un  cas  de  Durante,  ou,  chez  un  enfant  tracheoto- 
mise  en  etat  de  mort  apparente,  la  respiration  fut  r6tablie  apres 
dix  minutes  d’arret  respiratoire  complet. 

Parmi  les  accidents  post-operatoires,  signalons  1’obstruction 
de  la  canule  interne  et  le  deplacement  de  la  canule  externe  ;  le 
rejeL  des  liquides  par  la  plaie  tracheale  enfin  les  complications 
septiques.  Ce  sont  du  cote  del’orifice,  les  abces,  la  gangrene, 
l’erysipele,  la  tuberculisation  de  la  plaie. 

Dans  un  cas  de  tuberculose  laryngee,  nous  avons  vu  tout 
recemment  survenir  cette derniere  complication.  Toujours  dans 
les  accidents  septiques  nous  rangeons  encore  les  ulcerations 
tracheales.  Nous  ne  parlons  pas  des  exulcerations  et  decubitus 
du  premier  degre  que  la  tracheoscopie  inferieure  nous  a  mon¬ 
trees  constantes  au  niveau  du  bee  inferieur  de  la  canule  en  cas 
de  port  prolonge.  Nous  n’envisageons  que  les  ulcerations 
graves.  Avec  MM.  Vignard  et  Chatin,  l’un  de  nous  a  observe 
un  cas  de  perforation  de  la  paroi  anterieure  de  la  trach6e  a 
l'extremit^  inferieure  de  la  canule.  L’ulceration  tracheale  peut 
s’etendre  jusqu’aux  vaisseaux  du  voisinage  ;  Maylar,  1889,  a 
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rapporte  un  cas  d’ouverture  de  l’artere  innominee,  et  Pughe, 
un  cas  d’ouverture  du  tronc  brachio-cephalique. 

Nous  rangeons  encore  parmi  les  complications  septiques,  les 
abces  peri-tracheolaryngiens,  les  abces  du  larynx  (Moure),  les 
mediastinites  suppurees  (Fromaget,  Renon).  La  broncho-pneu- 
monie  est  evidemment  la  complication  la  plus  grave.  Elle  est 
due  parfois  a  1’insuffisance  de  l’asepsie,  mais  le  plus  habituel- 
lement  a  la  chute  du  sang  dans  les  branches.  La  contagion 
hospitaliere  joue  un  grand  role  dans  son  etiologie,  aussi  con- 
sid6rons-nous  qu’il  est  utile  a  l’hopital  d’isoler  les  tracheoto¬ 
mies.  L’&ge  est  enfin  une  cause  de  plus  ou  moins  grande  resis¬ 
tance  aux  complications  broncho-pulmonaires.  L’enfanl  tout 
jeune  tracheotomise  fait  tres  frequemment  de  la  broncho- 
pneumonie.  Rancke  a  vu  la  tracheotomie  donner  un  pourcen- 
tage  de  deces  de  94  °/0  chez  le  sujet  de  moins  d’un  an,  et  de 
75  %  dans  la  deuxieme  annee. 

Les  accidents  tardifs  sont  nombreux.  Signalons  les  fractures 
canulaires ,  les  lesions  laryngees  fonctionnelles ,  ulcereuses  et 
slenosanles,  caracteristiques  des  divers  types  de  canulards,  enfin 
la  susceptibility  tres  speciale  du  canulard  pour  les  inflam¬ 
mations  tracheales,  bronchitiques  ou  pulmonaires,  en  particular 
pour  la  tuberculose. 

•  Les  fractures  canulaires  ont  ete  etudiees  par  Billot  ( Annales 
de  Lermoyez,  mars  1896).  Cet  auteur  constate  la  rarete  de 
cette  complication,  accidentelle  ou  due  a  une  incurie  notoire. 
II  en  a  recueilli  dix-huit  cas  etrangers  et  a  rapporte  deux  autres 
cas  (de  Pieniazeket  de  Garel).  Le  plus  souvent  le  fragment  de  la 
canule  tombedans  la  bronche  droite  de  calibre  plus  large  et  con¬ 
tinuant  plus  directement  l’axe  tracheal.  Dans  quelques  cas 
cependant,  la  canule  est  tombee  dans  la  bronche  gauche.  Le 
traitement  de  cette  complication  est  aujourd’hui  tres  simplifie 
depuis  l’emploi  de  la  tracheoscopie  inferieure.  Les  anciennes 
methodes  :  ablation  k  la  pince  ou  a  l’anse  metallique  faites  a 
l’aveugle,  sont  abandonnees.  Quant  a  la  bronchotomie,  son 
pourcentage  de  mortality  est  enorme  ;  cette  intervention  doit 
etre  rejelde. 

Le  port  permanent  de  la  canule  est  l’accident  tardif  le  plus 
frequent  et  le  plus  grave.  II  reconnait  parfois  des  causes  pure- 
ment  fonctionnelles,  le  plus  souvent  des  causes  anatomiques. 

La  perte  de  l’habitude  de  respirer  par  le  larynx  est  quelque- 
fois  chez  le  sujet  tout  jeune  le  seul  obstacle  au  decanulement. 
Mais  rarement  il  s’agit  d’une  cause  purement  psychique,  et  la 
plupart  des  stenoses  fonctionnelles  sont  dues  ou  bien  a  la  para- 
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lysie  des  cordes,  ou  bien  a  l’ankylose  des  articulations  laryngees.  T; 
Bien  plus  frequemment,  il  y  a  des  lesions,  laryngees  et  tra- 
cheales  plus  ou  mains  graves. 

Les  recherches  que  nous  avons  faites  nous  ont  permis  de 
distinguer  deux  categories  parmi  les  malades  condamnes  au 
port  permanent  de  la  eanule  :  les  canulards  simples,  lesjl 
luhards  canulards.  •: 

Chez  le  canulard,  il  existe  comme  cause  constante  de  gene 
respiratoire  :  l’obliquite  de  l’eperon  tracheal  larynge  sus-canu-  , 
laire  anterieur  ;  Tangle  ouvert  en  arriere,  forme  par  les  axes 
differents  de  la  trachee  et  du  larynx,  car  la  trachee  est  refoulee| 
en  arriere  par  la  eanule  ;  Tankylose  et  le  non  fonctionnementl 
du  larynx  ;  Thypertrophie  des  cordes  habiluellement  enflam-j 
mees  et  epaissies.  Accessoirement  il  existe  des  bourgeons  sus-  ^ 
canulaires,  de  l’cedeme  chronique  de  la  muqueuse,  que  nous 
avons  constate  par  la  tracheoscopie  sous-glottique  retro¬ 
grade,  enfin  des  stenoses  cicatricielles,  de  siege  Ires  variable  | 
dues  a  la  maladie  causale  (syphilis,  fievre  typhoide)  bien  plus 
qua  la  eanule.  Ajoutons  que  chez  Tenfant  tres  jeune,  nous  avons 
observe  de  Tatrophie  du  larynx  et  parfois  du  ramollissement 
extreme  des .  cartilages.  Chez  Tadulte,  a  la  suite  de  laryngo-  9 
typhus,  nous  avons  constate  une  retraction  tres  marquee  des 
cartilages,  surtout  du  cricoide,  sans  cicatrice  endo-muqueuse-. 
Toutes  ces  lesions,  que  nous  avons  maintes  fois  observees  par  ; 
Pexamen  direct  et  au  cours  de  nos  dilatations  caoulchoutees 
internes  ou  externes  (laryngostomie)  concordent  bien  avec  les|| 
grandes  lignes  du  schema  donnees  par  Schmieden. 

Chez  le  tubard  canulard,  outre  Teperon  tracheal  et  toutes  les 
lesions  precedentes,  nous  notons  surtout  la  stenose  cicatricielle 
a  siege  cricoidien  exclusivement  ou  a  predominence  cricoi- 
dienne.  C’est  une  lesion  constante,  c’est  la  marque  de  Tulcera- 
tion  grave  de  decubitus  occasionnee  parle  tubage.  Dans  presque 
tous  les  cas,  nous  avons  du  recourir  a  la  laryngostomie,  soit  > 
d  emblec,  soit  secondaire  a  la  dilatation  caoutchoutee  interne. 

Il  existe  d’autres  complications  plus  tardives,  qui  peuvent 
se  manifester  plus  ou  moms  longtemps  apres  le  decanule- 
ment.  Nous  nous  contentons  de  signaler  la  listulisation  du 
trajet  tracheal  due  a  1’epidermisation  des  bords  de  Torifice.  11  | 
faut  alors- cauteriser  ou  faire  de  la  plastique.  Nous  mentionnons  ■ 
plus  specialement  la  possibilite  de  stenose  tardive  qui  s  explique 
par  ce  fait,  qu’au  cours  de  la  croissance,  la  trachee  retrecie  ne 
suffit  plus  aux  besoins  respiratoires  plus  grands  du  sujet.  L  ap¬ 
parition  des  premiers  symptomes  est  quelquefois  tres  tardive. 
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Chiari  a  rapporte  un  cas  ou  la  tracheotomie  remontait  a  sept 
ans  auparavant.  L’un  de  nous  a  vu  tout  recemment  une  fillette 
de  treize  ans,  qui  avait  ete  tubee  dix  ans  auparavant,  et  qui 
presentait  des  troubles  respiratoires  expliques  par  une  stenose 
crico-tracheale  assez  serree  pour  necessiter  une  laryngostomie. 

Nous  citerons  enfin  les  complications  broncho-pulmonaires 
tardives,  et  surtout  la  tuberculose.  Cette  compilation  affirmee 
par  Landouzy,  a  ete  discutee  surtout  par  Trumpp,  Pfaundler, 
Abrahams,  Pipping,  Fisher,  dont  les  conclusions  sont  moins 
affirmatives.  Nous  avons  longuement  etudie  cette  question  dans 
notre  recent  ouvrage  en  collaboration  avec  M.  Rabot. 

Methodes  de  dilatation. 

Chez  le  malade  porteur  d’une  stenose  chronique  consecutive 
au  tubage  ou  a  la  tracheotomie,  de  multiples  methodes  de  dila¬ 
tation  ont  ete  essayees.  Nous  les  avons  deja  decrites  dans  notre 
recent  ouvrage  avec  M.  Rabot,  ouvrage  paru  dans  les  Archives 
de  Laryngologie.  Nous  prions  done  le  lecteur  de  s’y  reporter  ; 
nous  n’indiquerons  ici  que  les  grandes  lignes  et  les  precedes 
tout  a  fait  recents.  Nous  les  divisons  en  trois  classes  : 

1°  Precedes  de  dilatation  interne  sans  intervention  sanglante  ; 

2°  Interventions  sanglantes  par  voie  interne  avec  ou  sans  dila¬ 
tation  consecutive  (methodes  mixtes). 

I  3°  Interventions  sanglantes  par  voie  externe  suivies  ou  non  de 
dilatation. 

1°  La  dilatation  interne  comprend  elle-meme  : 

a)  Les  canules  simples  fenetrees  ; 

b )  Les  canules  decroissantes ; 

c)  Les  canules  dilatatrices  ; 

d )  Les  dilatateurs  a  deux  ou  plusieurs  branches. 

Ces  quatre  precedes  ne  donnent  pas  lieu  a  des  considerations 
nouvelles. 

e)  Les  catheters  metalliques  et  les  bougies. 

Dans  ce  cadre  entrent  les  beniques,  les  catheters  de  Garel, 
de  Boulay,  de  Poli,  deja  etudies.  Insistons  tout  particulierement 
sur  les  catheters  avec  des  bougies  solides  de  plomb  et  de  zinc 
qui  ont  donne  de  bons  resultats  entre  les  mains  de  Thost  (de 
Hambourg)  a  condition  que  les  malades  restent  assez  longtemps 
en  traitement.  La  methode  de  Thost  a  ete  tres  utilisee  ;  l'auteur 
en  a  obtenu  de  beaux  succes.  Des  1892,  le  prof.  Uchermann  a 
employe  des  dilatateurs  analogues  a  ceux  de  Thost  et  sans  con- 
naitre  la  methode  de  ce  dernier;  Uchermann  expose  d’ailleurs  sa 
methode  au  Congres  international  de  Budapest. 
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Schmieden  (Munch.  Med.  Wochensch.,  1906,  n°  2,  p.  57)1 
tres  partisan  de  la  methode  de  Thost,  utilise  des  canules  bou¬ 
gies  avecou  sans  dilatation  prealable  par  des  dilatateurs  de  bas 
en  haut,  puis  une  canule  en  T  speciale  surtout  developpee  dans 
sa  partie  laryngee.  La  bougie  canule  doit  etre  laissee  Iongtemps 
en  place  pour  eviter  des  recidives. 

f)  Methode  de  Schroetter,  catheters  en  ebonite ; 

g)  Dilatation  par  les  olives  metalliques  ; 

h)  Dilatation  par  les  fils; 

i)  Dilatation  par  les  caoutchoucs  et  les  sondes  en  gomme. 

Nous  avonslonguementetudie  cette  derniere  methode  de  dilata¬ 
tion  extremement  pratique  et  habituellement  biensupportee.  Nous 
n’avons  rien  de  nouveau  a  y  ajouter  sinon  qu’avec  M.  Lahaussois, 
Tun  de  nous,  en  1908,  a  signale  ( Lyon  Med.,  7  septembre  1908) 
un  cas  de  laryngo-typhus  ainsi  traite  et  tres  ameliore.  Mais  il 
s’agissait  d’un  cas  grave  pour  lequel  on  avait  hesite  entre  la  laryn- 
gostomie  d’emblee  et  la  dilatation  caoutchoutee  interne  ,  pour 
obtenir  un  resultat  complet  et  combattre  une  production  poly- 
poi'de  intense  sus-  et  peri-canulaire,  on  dut  recourir  a  la  laryn- 
gostomie  qui,  apres  de  multiples  peripeties  a  amene  la  guerison. 

En  somme,  si  la  dilatation  caoutchoutee  interne  est  une  excel-1 
lente  methode  chez  le  canulard  simple,  la  laryngostomie  est  a 
preferer  dans  les  stenoses  serrees  avec  retraction  des  cartilages 
comme  dans  le  laryngotyphus.  Actuellement,  nous  faisons  tou- 
jours  l’introduction  du  drain  de  bas  en  haut,  procede  infini- 
ment  plus  facile;  souvent  nous  laissons  la  sonde  traverser  la 
bouche,  on  est  sur  ainsi  qu’elle  ne  se  deplacera  pas. 

Ajoutons  qu’une  fois  nous  avons  vu  la  dilatation  caoutchoutee 
i  nterne,  produire  la  degenerescence  polypoi'dale  dans  un  cas 
d’ailleurs  grave. 

A  propos  de  la  dilatation  des  stenoses  tracheales,  signalons 
la  methode  recemment  decrite  par  Frankenberger,  de  Prague, 
1908  ( Archives  de  Chauveau,  novembre-decembre,  p.  1013). 

II  fait  de  la  dilatation  methodique  avec  des  catheters  elas- 
tiques  d’abord,  puis  avec  des  tubes  elastiques  de  son  invention 
d’une  longueur  de  35  a  38  cm.  avec  un  orifice  central  a  l’extre- 
mite  interieure.  Ses  tubes  calibres  comme  des  sondes  cesopha- 
gienneset  munis  de  mandrin  pour  donner  plus  de  rigidite  sont 
laisses  en  place  de  quelques  minutes  a  une  heure.  L’auteur  pre- 
fere  ses  tubes  a  ceux  de  Schroetter  dont  la  forme  triangulaire 
ne  s’adapte  pas  .au  calibre  cylindrique  de  la  trachee.  II  relate 
quelques  observations  de  stenoses  laryngo-tracheales,  trait^es’ 
ainsi  avec  debons  resultats. 

j)  Dilatation  par  les  laminaires  ; 
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k)  Dilatation  par  l’intubation. 

|  Nous  n’avons  rien  de  nouveau  a  ajouter  malgre  l’importance 
de  la  question ;  signalons  cependant  la  methode  nouvelle  de 
Arslan,  de  Padoue  (/.2e  congres  dela  Societe  ilalienne  deLaryn- 
gologie ,  Archives  de  Gradenigo,  vol.  20,  1909).  Au  moyen 
d’un  appareil  special,  qu’il  presente,  il  a  pu  r6ussir  en  tres  peu 
de  temps  a  guerir  quel  ques  stenoses  laryngees  chroniques,  il  pre¬ 
sente  deux  de  ces  malades  gueris  par  cette  methode  alors  que 
divers  traitements  avaient  et6  essayes  plusieurs  mois  sans  resul- 
tat.  La  disposition  de  l’appareil  est  telle  queles  patients  peuvent 
le  supporter  de  cinq  a  neuf  jours  sans  aucun  inconvenient,  une 
partiedel’instrument  sert  a  la  dilatation  endo-Iaryngee,  une  autre 
maintient  ouverte  1’orifice  trachealeet  maintient  le  tube-larynge, 
larespiration  se  fait  done  par  les  deux  voies.  L’auteur  est  tres 
satisfait  de  cette  methode  et  la  prefere  memeti  lalaryngostomie. 

1°  Dilatation  par  les  tubes  de  Killian. 

A  propos  de  la  thiosinamine,  signalons  un  cas  tout  recent 
[Presse  med.,  22  mai  1909;  Soc.  des  Sc.  Med.  de  Lille,  1908, 
16decembre)  ou  Lavranda  utilise  les  injections  defibrolysine  chez 
une  fille.de  14  ans  ayant  des  lesions  syphilitiques  du  pharynx,  de 
la  destruction  du  voile  et  de  l’epiglotte  et  des  ulcerations  des 
cordes.  Les  lesions  se  cicatriserent  sous  l’influence  du  traitement, 
mais  il  persista  des  accidents  respiratoires  qui  necessiterent  la 
tracheotomie.  Les  injections  de  fibrolysine  amenerent  un  ramol- 
lissement  du  tissu  cicatriciel  qui,  combine  a  la  dilatation  de 
Schroetter,  a  la  laryngotomie  interne,  facilita  la  dilatation  et 
amena  la  guerison  en  neuf  mois. 

2°  Methodes  rnixtes. 

Elies  comprennent :  1°  les  incisions  etles  excisions  sanglantes 
endo-laryngees  par  voie  superieure  soit  indirecte,  soit  direcle  ; 
nous  avons  deja  longuemenl  etudie  cette  question.  Rappelons 
cependant  qu’avec  O’Dwyer,  Hope,  le  prof.  Citelli,  de  Catane,  a 
reeommande  recemment  les  cordectomies  qu’il  a  experimentees 
sur  des  chiens  ;  nous-memes  pratiquons  parfois  sur  certains 
canulards  des  ablations  partielles  deS  cordes  par  voie  sous-glot- 
tique.La  methode  directe  est  parfois  employee  pour  l’extirpation 
des  stenoses  chez  l’enfant.  Rappelons  que  tout  recemment 
Guisez  a  obtenu  par  la  laryngoscopie  directe  un  tres  beau  succes 
dans  un  cas  de  stenose  cicatricielle.  Il  s’agissait  d’une  stenose 
fibreuse  du  2°  anneau  de  la  trachee  chez  un  adulte.  Le  diagnostic 
fut  fait  par  tracheoscopie  directe  et  la  guerison  obtenue  apres 
ablation  par  les  voies  naturelles  d’une  tumeur  de  consistance 
fibreuse  implantee  sur  la  trachee. 
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Dans  un  2e  cas  de  Guisez,  il  s’agissait  d’une  double  valvule  4 
intra-tracheale  amenant  de  la  dyspnee.  Diagnostic  par  tracheo- 
scopie  directe,  section  de  la  valvulesuperieuresuivie  de  guerison  .. 
partielle.  La  valvule  posterieure  n’est  pas  dilatable  car  il  s’agit 
d’une  hernie  de  la  paroi  posterieure  de  la  trachee  dans  la 
lumiere  du  conduit  respiratoire.  Certainement  les  methodes^ 
directes,  avec  ou  sans  tracheotomie,  rendront  de  grands  services.  J 

Dans  notre  precedent  ouvrage  a  propos  de  Felectrolyse,  nous  | 
avions  omis  une  communication  de  Baratoux  faite  en  1879,  puis 
en  1883  ( Revue  de  Moure,  1884,  page  187);  le  r6sultatne  repon- 
dit  pas  aux  esperances  de  l’auteur.  Ajoutons  aussi  que  Guisez  a 
obtenu  tout  recemment  un  bon  rdsultat  par  Felectrolyse  dans 
une  stenose  cicatricielle  ;  elle  parait  surtout  pratique  chez 
l’adulte  ou  chezl’adolescent  docile. 

Les  interventions  sanglanles  par  voie  exlerne  comprennent . 
l’etude  : 

1°  De  la  tracheotomie  basse ; 

2°  Des  laryngofissures  et  de  la  pharyngotomie  ; 

3°  Des  laryngectomies  et  des  resections  segmentaires  de  la 
trachee ; 

4°  Des  plastiques; 

5°  Des  laryngostomies  et  des  stomies  de  l’appareil  respiratoire.  , 

Gomme  ces  questions  ont  deja  ete  longuement  etudiees  dans 
notre  precedent  ouvrage,  nous  n’indiquerons  que  les  points  : 
essentiels  et  surtout  les  faits  nouveaux  et  plus  particulierement 
interessants.  Le  lecteur  nous  excusera  d’insister  plus  longuement 
sur  les  faits  nouveaux  et  la  vulgarisation  progressive  des  stomies 
respiratoires. 

1°  Tracheotomie  Lasse. 

Nous  avons  deja  decrit  avec  Schmiegelow,  Navratil,  Casta¬ 
neda,  Schmieden  et  surtout  le  prof.  Moure,  les  inconvenients  des 
tracheotomies  hautes.  En  pared  cas,  la  tracheotomie  basse  est 
souvent  une  vraie  methode  curative  quand  la  dilatation  caout- 
choutee  interne  n’a  pas  donne  de  resultat. 

2°  Les  laryngofissures  et  les  pharyngotomies. 

Pour  aborder  les  stenoses  de  la  partie  superieure  du  larynx  et 
surtout  de  1‘epiglotte,  on  a  preconise  la  pharyngotomie  sus- 
hyoi'dienne  transversale,  d’un  emploi  exceptionnel.  La  pharyngo¬ 
tomie  sous-hyoi'dienne  (Axel-Yversen)  et  surtout  la  transhyoi-  ’ 
dienne  de  Valias  qui  donne  d’excellents  resultats.  Les  nombreuses 
statistiques  indiquees  dans  l’ouvrage  de  Molinie  montrent  la  fre¬ 
quence  des  complications  broncho-pulmonaires  et  la  necessite  de 
la  tracheotomie  en  matiere  de  neoplasmes  malins. 
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La  laryngofissure  est  d’un  emploi  courant  surtout  a  l’heure 
actuelle  ;  l’anesthesie  d’abord  generale  est  souvent  faite  locale- 
menl  (Bruns,  Luc,  Laffite-Dupont)  avec  des  solutions  de 
cocaine  a  1  %  et  d’adrenaline.  L’anesthesie  regionale  est  utilisee 
par  Frey,  Valentin;  Chevrier  et  Cauzard ;  son  emploi  jusque-lii 
est  assez  restreint.  Le  manuel  operatoire  des  laryngofissures  a 
ete  particulierement  bien  mis  au  point  par  Molinie.  11  s’agit 
soit  d’une  laryngofissure  avec  tracheotomie  immediate  et  ferme- 
ture  complete  du  larynx  et  de  la  trachee,  soit  d’une  laryngofis¬ 
sure  avec  tracheotomie  immediate,  mais  maintien  de  la  canule, 
soit  d’une  laryngofissure  chez  un  canulard.  Cette  derniere  ope¬ 
ration  en  matiere  de  stenoses  cicatricielles  surtout  est  avanta- 
geusement  remplacee  par  la  laryngostomie,  qui  donne  bien  moins 
de  recidive,  et  souvent  dans  les  stenoses  non  cicatricielles  par  la 
dilatation  caoutchoutee. 

Les  complications  de  la  laryngofissure  sont  trop  connues  pour 
nous  y  arreter. 

3°  Les  laryngectomies  et  les  resections  segmentaires  de  la 
trachee. 

L’historique  est  trop  connu  pour  que  nous  insistions.  Rappe- 
lons  seulement  les  laryngectomies  partielles,  surtout  les  hemi- 
laryngectdmies  qui  sont  d’un  emploi  courant  et  les  laryngectomies 
totales  praliquees  a  l’heure  actuelle  par  un  tres  grand  nombre 
d’auteurs  presque  toujours  parvoie  mediane,  exceptionnellement 
par  voie  laterale  (Castex).  Rappelons  seulement  les  principes 
generaux  emis  par  Gluck  et  qui  ont  diminue  tres  notablement  la 
mortalite  considerable  des  interventions  au  debut.  Ce  sont  :  la 
necessity  absolue  de  l’isolement  des  voies  respiratoires  (exclusion 
tracheale  par  suture  de  la  trachee  a  la  peau,  fermeture  de  l’orilice 
pharyngo-msophagien)  pour  eviter  les  accidents  broncho-pulmo- 
naires;  la  necessity  de  recouvrir  les  surfaces  cruentees  par  des 
lambeaux  cutanes  pour  diminuer  le  sphacele ;  la  necessity  de 
faire  de  larges  operations  lorsqu’il  s’agit  de  tumeurs  malignes. 

Il  y  a  done  des  laryngectomies  simples  et  des  laryngectomies 
complexes.  Rappelons  seulement  qu’actuellement  on  pratique  le 
moins  possible  la  tracheotomie  prealable,  pour  faire  soit  l’exclu- 
sion  tracheale  avant  l’ablation  (Perier),  soit  l’ablation  d’abord 
de  haut  en  bas,  puis  la  fixation  tracheale  (Gluck). 

Actuellement  les  laryngectomies,  surtout  pour  neoplasmes  du 
larynx,  s’accompagnent  souvent  de  fulgurations  des  tissus  de 
voisinage  pour  eviter  dans  la  mesure  du  possible  la  recidive 
malheureusement  trop  frequente  ;  la  question  est  a  l’etude. 

.Les  resections  segmentaires  du  larynx  et  de  la  trachee  ont 
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ete  longuement  decrites  dans  notre  premier  ouvrage,  nous  n’y 
reviendrons  pas.  Rappelons  cependant  un  cas  tout  recent  de 
Koschier  (Congres  de  Vienne,  1908).  II  obtint  un  succes  par  la 
resection  transversale  d’un  segment  tracheal  dans  un  cas  de 
stenose  consecutive  a  la  diphterie. 

La  mortality  des  laryngectomies  en  general  a  beaucoup  baisse ; 
c’est  ainsi  cju’Audibert  dans  sa  these  (Bordeaux,  1908)  donne  une 
mortalite  globale  de  25  %  sur  un  total  de  500  laryngectomies, 
en  rassemblant  les  statistiques  des  principaux  operateurs. 

Au  meme  Congres  de  Vienne,  Gutzmann  a  montre  les  beaux 
rdsultats  phonetiques  obtenus  par  Gluck.  Plusieurs  parlent  sans 
larynx  et  sans  prothese,  grace  a  leur  hypopharynx  ;  la  plupart 
doivent  recourir  aux  appareils  phonateurs  soit  internes,  soit 
surtout  a  conduction  externe,  Gluck,  Delair,  etc.,  soit  a  l’appa- 
reil  de  Martin. 

Nous  n’avons  rien  a  signaler  de  nouveau  pour  les  plastiques; 
rappelons  cependant  le  precede  recemment  decrit  par  Moure, 
1908. 

Tracheostomies  et  stomies  des  voies  respiratoires. 

Signalons  rapidement  les  tracheostomies  terminales,  ce  n’est 
qu’une  episode  de  la  laryngectomie  ;  elles  sont  rarement  failes 
dans  la  continuite ;  cependant  rappelons  les  travaux  de  Martin 
(Boston  1878),  de  Robert  (1885),  de  See  (1886),  de  Von 
Donkoff  (1892),  de  Byrd,  de  Trolard.  Elle  est  pratiquee  par 
Gluck  et  conseillee  par  Beco  (Congres  de  Bruxelles,  1908); 
nous  en  sommes  tres  partisans  et  l’avons  essayee  a  diverses 
reprises.  Elle  est  utile  surtout  pour  les  corps  etrangers  de  la 
trachee  et  permet  leur  ablation  spontanee;  en  l'absence  de 
canules  a  tracheotomie  elle  peut  rendre  des  services.  Comme 
les  canules  a  tracheotomie,  surtout  quand  leur  port  doit  etre 
prolong^,  ont  d’assez  graves  inconvenients  (stenoses,  decubitus, 
complications  pulmonaires),  nous  croyons  a  l’avenir  de  la  tra- 
cheostomie.  Elle  peut  etre  faite  soit  par  simple  suture  de  rappro¬ 
chement  en  suturant  la  peau  a  la  trachee,  soit  mieux  en  attirant 
par  plastique  un  lambeau  cutane  qui  permet  ainsi  dans  la  mesure 
du  possible  une  reunion  par  premiere  intention. 

Rappelons  avec  Gluck  ses  tres  interessants  essais  de  broncho- 
et  pneumostomie,  dans  le  cas  de  stenoses  intrathoraciques  ne 
permettant  pas  la  tracheotomie.  II  a  experimente  la  methode 
sur  trois  malades  et  conseille  cette  intervention  lorsque  la  tra¬ 
cheotomie  est  impuissante.  II  l’a  chaudement  recommandee  au 
recent  congres  de  chirurgie  de  Bruxelles,  1908. 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


789 


Laryngostomie. 

Signalons  pour  completer  l’historique  deja  para  dans  notre 
premier  livre  parmi  les  precurseurs  de  la  laryngostomie,  Pie- 
niazeck,  Gaudier,  Ferreri,  Della  Vedova.  La  laryngostomie  a 
fait  recemment  l’objet  de  nombreuses  discussions  dans  les  Societes 
savantes,  notamment  au  Congres  beige  de  laryngologie  de  1908 
avec  Delsaux,  Beco,  Cheval  et  Labarre,  Jauquet,  Broeckaert  et 
l’unde  nous;  au  Congres  de  Turin,  octobre  1908,  avec  Gradenigo, 
Ferreri,  Melzi  et  Gagnola,  Canepele  ;  a  la  Societe  de  laryngologie 
de  Londres,  decembre  1908,  avec  Dan  Mackenzie  et  Tilley.  Nous 
connaissons  dix  cas  russes  de  laryngostomie  lout  recemment 
signales  et  un  cas  americain  de  Winslow  (de  Baltimore).  Tout 
recemment  Van  den  Wildenberg  l’a  utilisee  avec  succes  dans  un 
cas  de  papillomes  recidivants.  Le  prof.  Ruggi  est  revenu  egale- 
ment  sur  la  question  [Semaine  med.,  1909)  et  a  insiste  a  nouveau 
sur  les  avantages  de  lamethode  italienne.  En  hrance,la  question 
a  ete  tres  particulierement  etudiee ;  Descos  et  Viannay,  a  Saint- 
Etienne,  ont  pratique  plusieurs  laryngostomies  nouvelles. 

Le  professeur  Sieur  a  presente  deux  cas  a  l’Academie  de 
medecine,  1909  ;  nous-memes  avons  continue  dans  de  multiples 
publications  l’etude  de  cette  importante  question.  Toute  cette 
bibliographie  nouvelle  sera  signalee  plus  haul.  Enfin  la  question 
a  ete  a  nouveau  etudiee  au  Congres  beige  de  laryngologie,  1909. 

Chevalier  Jackson  a  fait  une  communication  a  ce  sujet  au  todt 
recent  Congres  de  New  Jersey  et  le  professeur  Delsaux  a  rap- 
portele  traitement  des  stenoses  cicatricielles  par  la  laryngostomie 
au  Congres  de  Belfast.  Nous  connaissons  en  tout  soixante-douze 
cas  de  laryngostomie,  dont  dix-huitnous  appartiennent;  avec  le 
Dr  Berard,  nous  l’avons  essayee  dans  un  cas  de  tuberculose 
laryngee  avec  un  mauvais  resultat. 

Concernant  la  technique  operatoire  nous  avons  peu  de  details 
nouveaux  a  mentionner,  nous  utilisons  toujours  notre  double 
canule ;  autant  que  possible  nous  operons  sous  anesthesie  gene- 
rale.  Dans  aucun  cas  nous  ne  conservons  actuellement  de  pont 
sus-canulaire.  Jusqu’ici  nous  n’avons  utilise  que  l’epidermisation 
par  seconde  intention,  mais  volontiers  nous  essaierions  une 
epidermisation  par  lambeau  per  primam. 

Nous  faisons  tres  rapidement  la  suture  du  larynx  a  la  peau, 
avant  la  section  totale  ou  la  resection  du  tissu  cicatriciel,  pour 
obtenir  une  fixation  immediate  du  larynx.  Contrairement  a 
l’ecole  italienne  nous  preferons  faire  la  suture  du  larynx,  nous 
gagnons  ainsi  du  temps  ;  nous  avons  d’ailleurs  observe  ce  fait 
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sur  une  malade  ou  nous  n’avions  fail  la  suture  que  d’un  c6te,  -i; 
l’epidermisation  finale  a  ete  bien  plus  rapide  et  plus  complete 
du  c6te  suture.  Au  debut  de  notre  pratique,  comme  Killian,  nous 
ne  faisions  pas  la  resectipn  du  tissu  cicatriciel.  Actuellement  nous  > 
la  pratiquons  dans  la  mesure  du  possible  pour  diminuer  d'autant  ' 
1’ elimination  par  le  sphacele  et  raccourcir  la  duree  de  la  dilala- ,  - 
tion ;  l’Ecole  italienne  prefere  egalement  l’excision.  Dans  les  cas  , 
tres  serres,  nous  avons  pratique  avec  Vignard  la  section  mediane  $ 
du  chaton  cricoi'dien  et  meme  dans  un  cas  particulierement  ' 
difficile  de  soudure  avec  ossification,  nous  avons  avec  Boullo'che  • 
et  Egger,  reseque  le  cricoi'de  par  fragments  en  conservant  le 
perichondre.  La  regeneration  s’est  rapidement  faite  a  gauche, 
mais  a  droite  un  abces  l’a  empechee  momentanemerit  sans  doute. 
Pendant  les  huit  premiers  jours  nous  n’utilisons  plus  le  caoutiH 
chouc  a  cause  du  sphacele  trop  considerable,  mais  nous  employons.tj® 
la  gaze  suivant  la  methode  italienne,  nous  n’avons  pas  employe .  «,• 
les  tampons  de  ouate  comprimee  preconisee  par  Ferreri.  Nous 
restons  fideles  a  la  dilatation  caoutchoutee  sauf  chez  les  malades  - 
bronchitiques  avec  catarrhe  purulent  (nous  en  avons  observe  un 
cas  ou  la  dilatation  caoutchoutee  n’etait  pas  supportee)  ou  lors  y 
des  poussees  inflammatoires  pendant  les  pansements.  Habiluel-  ■ 
lement,  nous  utilisons  d’abordle  tube  de  caoutchouc  independant  ® 
de  la  canule  suivant  le  precede  classique,  puis  lorsque  la  dila-  v 
tation  est  suffisante,  nous  engainons  la  canule,  fenetree  ou  non,  .  | 
dans  le  lube  de  caoutchouc,  e’est  le  procede  de  Fournier  dont  ® 
nous  avons  obtenu  de  bons  resultats. 

Dans  un  de  nos  cas,  tres  complexe,  tres  serr6,  ou  la  cavite 
laryngienne  n’existait  plus,  Egger  pour  amener  le  creusement 
de  la  gouttiere  laryngienne,  a  utilise  avec  succes  le  procede  com-  • 
plexe  de  dilatation  caoutchoutee  de  Cheval  et  Labarre  decrit 
dans  la  these  de  l’un  de  nous.  II  se  compose  essentiellement  de 
plusieurs  brins  de  caoutchouc  superposes  fixes  a  la  •  canule. 
L’ficole  italienne  est  restee  fidele  a  la  dilatation  avec  la  gaze  et 
le  coton  recouvert  de  gutta-percha  (Canepele) ;  Ferreri  utilise 
de  la  ouate  semie,  qui  augmente  beaucoup  de  volume  par  gon-  4 
llement;  Melzi  et  Cagnola,  qui  au  debut  ont  employe  la  gaze 
chloroformee,  ulilisent  actuellement  pour  donner  plus  de  consis-  , 
tance  aux  tampons  une  ame  centrale  en  bois  entouree  de  gaze 
et  meme  un  drain  en  bois.  Actuellement,  il  nous  faut3  a  4  mois 
en  moyenne  pour  obtenir  une  bonne  dilatation,  meme  dans  les 
cas  graves.  Nous  cherchons  a  obtenir  comme  resultats  definitifs 
la  soudure  du  thyroi'de  pour  n’avoir  plus  qu’un  orifice  de  tra- 
cheocricoslomie  que  nous  refermons  apres  plusieurs  mois 
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d’attente  pour  etre  biensursdu  complet  resultat.  Nous  donnons 
la  preference  aux  lambeaux  medians  a  la  fapon  de  Berber,  la 
cicatrice  est  ainsi  reduite  au  minimum,  parfois  meme  elle  est 
invisible.  Neanmoins,  chez  l’enfant,  pour  eviter  toute  surprise, 
nous  laissons,  malgre  la  plastique,  un  orifice  de  quelques  milli¬ 
metres  qui  permet  de  passer  facilement  un  petit  Knshaber,  nous 
avons  euay  recourir  parfois  momentanement  apres  la  plastique. 
La  coqueluche,  la  rougeole  chez .  l’enfant  peuvent  amener  des 
lesions  laryngo-tracheales  serieuses,  du  spasme  de  l’cedeme  ;  la 
fistule  de  securite  permettra  de  combattre  alors  la  stenose  *. 

Dans  les  laryngostomies  pour  stenose cicatricielle  la  dilatation 
prime  la  stomie,  tandis  que  dans  la  laryngostomie  faite  en  d  autres 
circonstances(papillomes)  la  dilatation  passe  au  second  plan ,  nous 
donnons  alors  la  preference  a  la  gaze,  reservant  la  dilatation  caout- 
choutee  pour  les  cas  s’accompagnant  de  stenoses  cicatncielles. 
Ajoutons  enfin  que  la  stomie  a  permis  a  Ferreri  de  modifier  leS 
papillomes  recidivants  par  l’emploi  des  sels  de  radium. 

Nous  avons  observe  au  debut  un  cas  de  broncho-pneumonie 
chez  une  malade  pas  assez  a  froid.  Pareil  accident  ne  nous  est 
plus  arrive  et  cependant  nous  avons  eu  dans  un  cas  a  operer 
une  malade  agee  de  50  ans  atteinte  de  catarrhe  purulent  avec 
fievre  avant  l’intervention  et  pendant  toute  la  duree  de  la  dila¬ 
tation;  elle  a  gueri,  son  asthme  intense  a  disparu,  il  ne  reste 
plus  qu’un  peu  d’essoufflement,  mais  nous  ne  l’avons  pas  sutu- 
ree.  Dans  un  de  nos  cas,  il  y  eut  mort  brusque  au  16°  jour 
par  hypertrophie  du  thymus.  La  malade  de  l’observation  VI  de 
notre  tableau  est  morte  deux  jours  apres  la  suture  d’hypertro- 
phie  du  thymus  a  13  ans  malgre  la  mise  en  place  d'une  canule 
au  bas  de  la  plaie.  Nous  connaissons,  sur  un  total  de  plus  de  70 
cas,  6  morts. 

Quelques  auteurs  ont  eu  des  insucces,  mais  jusque-la  il  s  est  agi 
de  dilatations  bien  trop  courtes,  quelques  semaines  seulement. 

Chez  une  de  nos  malades,  nous  avons  observe  au  debut  de 
l’intervention  un  bourgeonnement  intense  qui  a  dure  25  jours  et 
dont  nous  n'avons  eu  raison  que  par  des  extirpations  repetees. 
Pareil  fait  s’est  produit  pour  un  laryngo-typhus  traite  avec  le  Dr 
Lahaussois  :  le  malade  en  apparence  gueri  a  repris  sa  degene- 
rescence  polypoidale  qui  a  necessite  une  seconde  thyrostomie 
faite  par  le  Dr  Fournier. 

1.  Chez  unede  nos  malades  (Broca,  Marfan  etSargnon,  obs.  VI),  morte 
d’hypertrophie  du  thymus,  l’examen  histologique  pratique  par  M.  le  D' 
Alamartine  montre  nettement  que  la  nouvelle  muqueuse  est  formee  d  un 
Epithelium  pavimenteux  avec  couche  cornee. 
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Les  resultats  respiratoires  obtenus  sont  parfaits.  Notre  sta- 
tistique  comprend  actuellement  endefalquant  un  cas  malheureux 
de  tuberculose  et  nos  3  cas  de  mort,  14  operes  dont  6  sujets 
gueris  et  sutures  avec  trois  sutures  completes  faites  respective- 
ment  en  novembre  1907,  janvier  et  avril  1908,  3  sutures  incom- 
pletes  avec  conservation  d’un  orifice  de  surete  faites  en  fevrier, 
juin  et  octobre  1908  et  8  non  encore  sutures. 

Les  resultats  vocaux  moins  parfaits  que  les  resultats  respira¬ 
toires  sont  bons  neanmoins.  L’amelioration  est  progressive.  \ 

Le  lecteur  trouvera  leresultat  vocal  obtenu  dans  le  tableau  des 
laryngostomies  annexe  a  ce  travail.  Au  point  de  vue  vocal,  nous? 
classons  nos  malades  anciens  ,(on  ne  peut  pas  encore  trop  tableri 
sur  les  cas  recents)  en  deux  categories.  Chez  quelques-uns,  les 
cordes  n’avaient  pas  ete  englobees  dans  le  tissu  cicatriciel,  elles 
existaient  avant  la  laryngostomie.  La  dilatation  caoutchoutee, 
meme  prolongee,  ne  les  a  pas  detruites.  Elles  sont  devenues ' 
cependant  un  peu  rouges,  epaissies,  atteintes  d’inflammation 
chronique.  L’adduction  des  cordes  est  generalement  bonne, 
quoique  pas  toujours  complete. 

Chez  quelques  autres,  porteurs  de  graves  retrecissements  tres 
etendus,  ou  de  soudures  laryngees  totales,  les  cordes  englobees 
dans  les  cicatrices  etaient  totalement  detruites.  Fait  interessant 
a  noter,  meme  dans  ces  cas,  nous  avons  assiste  a  la  regeneration 
partielle  des  cordes  vocales  qui  reapparaissent  sous  forme  de  petits 
replis  lateraux  plus  ou  moins  developpes  avec  amelioration  pro¬ 
gressive  de  la  voix. 

L’etat  general,  une  fois  la  canule  enlevee,  est  rapidement 
devenu  tres  bon,  l’enfant  tendant  a  reprendre  son  developpe- 
ment  normal. 

L’elat  pulmonaire  s’ameliore  aussi  tres  vite  des  que  le  larynx 
est  completement  dilate  et  debarrasse  de  sa  canule. 

La  bronchite  purulente,  la  fievre  et  meme  des  crises  intenses 
d’asthme  ont  disparu,  il  reste  pendant  de  longs  mois  un  etat 
plus  ou  moins  sec  de  la  nouvelle  muqueuse  qui  necessite  souvent 
des  instillations  d’huile  gomenolee  pour  permettreTelimination 
des  mucosites  dessechees. 

En  somme,  la  laryngostomie  est  une  excellente  intervention, 
de  mortality  faible.  Nous  avons  _pu,  meme  dans  un  cas  de  stenose 
cicatricielle  cricoidienne  tardive  due  a  des  tubages  pratiques  dix 
ans  avant,  faire  simultanement  la  tracheotomie,  puis  la  tracheo- 
laryngostomie  sans  avoir  de  complications  graves.  ( A  suivre.) 


VII 


LARYNGO-TRACHfiOTOMIES 
(1858-1908) 

( Suite  et  fin  *.) 

Par  leProf.  Emerich  von  NAVRATIL  (de  Budapest). 

Conseiller  aulique  de  Hongrie. 

'  La  technique  de  la  tracheotomie, 

Depuis  une  periode  recente,  je  fais  la  tracheotomie  inferieure, 
c’est-ti-dire  j’ouvre  la  partie  de  la  trachee  comprise  entre  le  bord 
inferieurdu  corps  thyroide  et  l’ouverture  du  thorax.  En  voici 
les  avantages  : 

1°  L’intervention  se  fait  a  un  endroit  eloigne  de  la  stenose 
provoquee  par  l’affection ; 

2°  Le  larynx  malade  est  ainsi  exclu  de  ses  fonctions ; 

3°  Nous  pouvons  plus  tard  faire,  sans  que  la  canule  nous 
gene,  tout  traitement  local  du  larynx,  devenant  necessaire 
(tubage,  operations) ; 

4°  II  n’y  a  pas  plus  a  redouter  les  granulomes  genant  le  deca- 
pulement  que  la  necrose  des  parties  molles  ou  des  cartilages  ou 
la  formation  de  fistules. 

Les  inconvenients  de  la  tracheotomie  inferieure  seraient  la 
plus  grande  difficult^  technique,  les  dangers  d’une  hemorragie 
due  a  l’erosion  des  vaisseaux  ou  d’une  mediastinite. 

Quant  a  la  technique,  il  est  a  peine  besoin  d’en  parler  quand 
on  a  affaire  a  un  chirurgien  exerce.  Je  n’ai  jamais  vu,  dans  nos 
cas  tres  nombreux,  survenir  de  mediastinite. 

Nous  obvierons  aux  hemorragies  secondaires  par  erosions,  en 
employant  chez  nos  malades  des  canules  articulees  adequates  et 
alternativement  des  canules  longues  et  courtes. 

La  preparation  a  l’operation  se  fait  suivant  la  melhode  ordi¬ 
naire  :  disinfection  a  fond  ;  dans  les  cas  d’une  urgence  speciale, 
on  desinfectera  tout  au  moins  la  peau,  de  la  facon  la  plus  soi- 
gneuse  possible  avec  l’ether  et  l’alcool. 

Je  n’emploie  l’anesthesie  generale  que  lorsqu’il  n’y  a  pas  dys- 
pnee  considerable,  surtout  dans  les  tracheotomies  preventives. 

Quand,  cependant,  il  existe  des  manifestations  de  stenose,  je 
n’utilise  que  l’anesthesie  locale,  celle  par  la  methode  de  Schleich. 
Quand  des  phenomenes  tres  considerables  de  stenose  ne  laissent 
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que  juste  le  temps  tres  rigoureusement  necessaire  a  l’operation, 
je  n’utilise  que  le  chlorure  de  methyle  sous  forme  de  spray. 

L’operation  elle-meme  se  fait  de  la  fagon  suivante :  exactement 
sur  la  ligne  mediane,  incision  cutanee  du  bord  inferieur  du  cri- 
coi'de  jusqu’a  l’incisure  jugulaire  du  sternum.  II  ne  faut  pas  lesi- 
ner  sur  l’incision  cutanee ;  de  petites  incisions  rendent  [’opera¬ 
tion-  plus  difficile. 

Apres  section  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutane, 
assezadipeux  chez  les  personnes  un  peu  fortes,  entre  les  deux 
sterno-hyoi'diens,  je  sectionne  le  fascia  superficiel  du  cou  exac¬ 
tement  sur  la  ligne  mediane.  On  ne  doit  pas  s’ecarter/le  la  ligne 
mediane,  car,  en  deviant  a  droite  ou  a  gauche,  il  peut  arriver 
facilement,  surtout  dans  les  manifestations  de  stenoses  graves 
que  l’on  lese  les  veines,  du  reste  tres  turgescentes,  en  particulier 
la  veine  sous-cutanee  ducouet  qu’on  provoque  ainsi  une  hemor- 
ragie  tres  genante.La  veine  transversale  du  couestsaisie  et  sec- 
tionnee  entre  deux  pinces.  De  meme,  je  sectionne  entre  deux 
pinces  a  mors,  comme  cela  se  fait  dans  la  methode  de  Langen- 
beck,  le  fascia  cutane  superficiel.  Les  muscles  etant  maintenus 
ecartes  des  deux  cotes  par  des  erignes,  je  sectionne  le  fascia 
moyen ;  Ton  rend  ainsi  visible  le  bord  inferieur  du  corps  thy-  | 
roi'de  et  la  cavite  qui,  remplie  de  tissu  conjonctif  lache,  est  j 
situee  entre  le  bord  inferieur  du  corps  thyroi'de  et  l’entree  du  ■>,- 
thorax  et  dans  laquelle  circulent  les  veines  thyroidiennes  infe-  ^ 
rieures  (plexus  thyroi'dien  de  Hyrtl)  allant  du  bord  inferieur  de  % 
la  glande  thyroi'de  pour  se  rendre  a  la  veine  brachio-cephalique- 
(veine  innominee).  s. 

Quand  nous  en  sommes  la,  nous  tirons  vers  le  haut  le  bord 
inferieur  du  corps  thyroi'de  ;  avec  une  deuxieme  cuiller  de  Des- 
marres,  nous  maintenons  le  residu  du  thymus  qui  fait  saillie 
hors  du  mediastin  a  chaque  expiration  ainsi  que  le  tissu  con- 
jonctif,  nous  desagregeons  avec  deux  pinces  a  dissection  le  tissu 
conjonctif  lache,  dont  il  a  ete  question  plus  haut,  et  nous  met- 
tons  la  trachee  a  decouvert.  Nous  arretons  alors  rapidement 
l’hemorragie,  la  trachee  est  ouverte  et  la  canule  est  mise  en 
place. 

La  partie  de  la  plaie  cutanee  qui  se  trouve  au-dessus  de  la  ) 
canule  estsuturee;  cependant  on  introduit  de  1  angle  inferieur 
de  la  plaie  cutanee  jusqu’a  la  trachee  une  bande  de  gaze  iodo- 
formee  pour  empecher  ainsi  la  penetration  des  secretions  tra- 
cheales  et  bronchiques  dans  le  tissu  conjonctif  Ikche  du  medias- 
tin. 

Si  nous  procedons  de  la  fa^on  que  nous  venons  de  decrire  et 
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en  suivant  exactement  les  regies  anatomiques,  il  n’y  a  a  redou- 
ter  ni  les  complications,  ni  les  grandes  hemorragies  genantes 
lors  de  l’operation. 

Incontestablement  la  tracheotomie  est  tres  emotionnante  el 
c’est  la  plus  que  partout  ailleurs  qu’il  importe  d’etre  le  maitre 
de  ses  nerfs.  Une  hate  inconsideree,  alors  qu’on  a  perdu  la  tete 
peut  tout  perdre,  tandis  qu’avec  le  calme,  on  peut  sauver  par  la 
respiration  artificielle  apres  l’operation  merae  les  sujets  qui  sont 
en  etat  d’asphyxie. 

L’hdmorragie  assez  forte  qui  survient  lors  de  l’operation, 
comme  nous  l’avons  dit,  peut  etre  facilement  prevenue  si  Ton 
disseque  avec  precaution;  si,  malgre  cela,  il  survient  une  hemor- 
ragie  inopinee,  il  faut  l’arrfiter  soigneusement  par  pincement 
immedial  et  ligature. 

Il  peut  arriver  que,  dans  la  tracheotomie,  la  muqueuse 
demeure  intacte,  c’est-a-dire  ne  soit  pas  ouverte  et  que  la 
canule  soit  poussee  entre  la  muqueuse  et  le  cartilage.  Cela  n’est 
possible  que  quand  on  opere  par  l’ancienne  methode,  c’est-a-dire 
qu’on  ponctionne  d’abord  la  trachee  et  qu’on  elargit  ensuite 
la  plaie  avec  un  bistouri  boutonne  et  qu’ainsi  on  decolle  la 
muqueuse  d’avec  le  cartilage. 

Je  n’ai  jamais  suivi  cette  methode,  c’esl  pourquoi  il  ne  m’est 
jamais  arrive  de  leser  la  paroi  post6rieure  dela  trachee. 

S’il  arrive,  d’autre  part,  qu’une  fois  la  trachee  ouverte,  notre 
ceil  ne  puisse  pas  retrouver  l’incision  ou  que  la  canule  ne  soit 
pas  au  bon  endroit,  ce  qui  ne  se  peut  produire  que  quand  on 
opere  avec  trop  de  hate,  on  devra  corriger  tout  de  suite  l’erreur 
et  placer correctement  la  canule  dans  la  trachee.  Il  faudra  que 
le  sang  qui,  entre  temps,  s’est  accumule  dans  la  trachee  soit 
rejete  par  l’expiration.  Il  peut  arriver  aussi  qu  il  se  forme  un 
abces  entre  la  charpente  cartilagineuse  et  la  muqueuse,  c'est 
qu’alors  nous  n’avons  sectionne  que  le  cartilage  et  pas  la 
muqueuse;  il  faudra  done  ouvrir  la  trachee secondairement  etle 
plus  tot  possible. 

Uncas  de  cette  nature  se  presenta  a  moichez  un  sujet  atteint 
de  perichondrite  syphilitique  gangreneuse,  dans  lequel  j’avais 
sectionn^  le  premier  cartilage  annulaire  de  la  trachee  ;  un  signe 
justifiait  mon  opinion  :  il  semblait  que  l’air  avait  penetre  dans 
la  trachee.  Mais  sur  la  muqueuse  je  ne  trouvai  qu’une  petite  fis- 
tule  communiquant  avec  la  trachee  et  insuffisante  pour  admettre 
la  canule  ;  j’enlevai  cette  derniere  et  fendis  d’une  incision  ener- 
gique  la  muqueuse  epaissie  ;  mais,  cependant,  le  malade,  mal¬ 
gre  la  respiration  artificielle  ne  put  etre  rappele  a  la  vie. 
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Dans  le  cas  d’intoxication  tres  marquee  par  l’acide  carbo- 
nique  (asphyxie),  il  arrive  parfois  que  la  respiration  s’arrete  pen-  | 
dant  l’operation.  Nous  avons  souvent  sauve  des  gens  en  etat 
d’asphyxie,  grace  a  la  respiration  artificielle,  surtout  par  la 
methode  de  Sylvester. 

Enfin,  je  veux  mentionner  encore  les  emphysemes  sous-cu-.| 
tanes  qui  se  produisent  soit  parce  que  la  canule  n’est  pas  intro-  '} 
duite  assez  rapidement,  soit  parce  que  l’incision  est  trop  grande  + 
etqu’ainsi  l’air  penetre  dans  le  tissu  conjonctif  l&che,  avoisi-  | 
nant.  Dans  ces  cas,  on  enleve  les  sutures  et  on  tamponne  1'ou-  (( 
verture  tracheale  autour  de  la  canule. 

Onpeut  aussi  prendre  une  canule  plus  forte;  en  outre,  on  place  | 
un  lien  autour  des  membres  et  l’emphyseme  disparait  en 
quelques  heures.  Nous  n’avons  jamais  rien  obtenu  en  pressant 
sur  la  region  pour  faire  sortir  Fair;  de  meme,  nous  n’avons  J 
jamais  eu  besoin  d’aller  jusqu’a  inciser. 

Ce  n’est  que  dans  le  cas  ou  l’emphyseme  cervical  pourrait  com-  | 
primer  la  trachee  que  nous  employons  les  canules  allant  j  us-. -f: 
qu’a  la  bifurcation  (par  ex.  :  les  canules  de  Konig)  et  que  nous  | 
faisons  des  incisions. 

Malgr£  tout  cela,  j’ai  ete  souvent  oblige  d’ouvrir  la  trachee 
par  des  incisions  energiques  et  rapides,  par  exemple  dans  Fas-  | 
phyxie  chloroformique,  dans  les  autres  cas  d’asphyxie  (croup)  I 
ouc’etait  une  questionde  secondes  etou il  etait  impossible depro-  ;•! 
ceder  par  dissection.  Les  hemorragies  eventuelles  n’ont  aucune  | 
importance  dans  ces  cas-la.  Ilsuffira  seulementde  veiller  toujours 
a  demeurer  sur  la  ligne  mediane,  a  bien  pincer  les  vaisseaux  qui  | 
saignent,  a  ouvrir  la  trachee  et  a  bien  introduire  la  canule.  Le 
malade  revient  bientot  a  lui,  grace  a  la  respiration  artificielle,  et 
nous  pouvons  ensuite  arreter  Fhemorragie  et  lier  les  vaisseaux. 

Dans  les  tracheotomies  preventives,  nous  procedons  en  dis- 
sequant  de  lafa?on  la  plus  exacte  et  la  plus  soigneuse.  Ici,  pas 
une  goutte  de  sang  ne  doit  tomber  dans  la  trachee.  La  tracheo- 
tomie,  dans  ces  cas,  a  pour  but  de  faire  eviter  toute complication 
du  c6te  des  organes  de  la  respiration. 

Indications. 

Les  indications  de  la  tracheotomie  se  sont  considerablement  et  , 
meme  extraordinairement  multipliees,  surtout  au  cours  des  dix 
dernieres  annees.  Ainsi,  je  mentionnerai  les  affections  tubercu- 
Ieuses  du  larynx,  la  tracheotomie  preventive  et  la  methode  d’ou- 
verture  des  voies  aeriennes,  procede  nouveau  et  qui  autrefois 
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n’etait  que  rarement  indique  et  execute,  je  veux  dire  l’incision 
•  du  larynx  ou,  commeje  la  denomme,  la  laryngo fissure. 

J’ai  employe  cette  derniere  operation  dans  les  tumeurs  du 
larynx,  mais  surtout  pour  les  tumeurs  verruqueuses.  De  meme 
aussi  dans  les  cas  de  corps  etrangers  du  larynx,  ou  Ton  ne  pou- 
vait  rien  obtenir  par  voie  endo-laryngee  a  cause  de  la  forte 
inflammation  reactionnelle. 

Je  l’aivu  indiquee,  et  l’ai  executee  avec  le  meilleur  resultat 
dans  les  cas  d'infiltrations  tuberculeuses  et  de  tuberculomes  du 
larynx.  J’ai  fait  aussi,  avec  un  succes  complet,  la  laryngofissure 
danstrois  cas  de  laryngosel^rome,  et  ici,  comme  dans  les  cas  de 
papillomes  multiples,  pour  eviter  des  stenoses  laryngiennes 
eventuelles,  les  greffes  de  Thiersch  etaient  indiquees  et  furent 
pratiquees  avec  les  meilleurs  resultats. 

L’emploi  de  la  tracheotomie  preventive  que  j’ex^cute  depuis 
environ  une  dizaine  d’ann^es  est  avantageux,  soit  que  nous  tam- 
ponnions  la  trachee  avec  la  canule  de  Trendelenburg,  soit,  ce 
qui  valait  mieux,  par  le  pharynx.  Nous  pouvons  de  cette  fa?on 
enlever  toutes  sortes  de  tumeurs  de  la  cavite  naso-pharyngienne, 
des  maxillaires,  de  la  racine  de  la  langue,  etc.,  avec  les  gan¬ 
glions  infiltres  sans  que  des  elements  nuisibles :  pus,  sang, mucus, 
arrivent  dans  les  bronches.  Pour  ces  raisons,  Rose  a  recom- 
■  mande  d’operer  avec  la  tete  flechie  en  avant,  et  Kocher  a  preco- 
nise  la  ligature  de  la  carotide  externe.  Avec  beaucoup  d’autres, 
j’estime  que  le  premier  precede  est  incommode-et  surtout  insuf- 
fisant. 

De  meme  pour  la  methode  de  Kocher,  car,  en  plus  d’elle,  il 
faut  encore  tracheotomiser. 

Nous  avons  employe  encore  la  tracheotomie  preventive,  avec 
le  meilleur  resultat,  dans  le  cancer  sublingual  et  de  la  racine  de 
la  langue,  soit  qu’il  fut  limite  a  ces  regions  seules,  soit  qu’il 
s’etendit  aussi  au  pharynx;  puis,  dans  la  resection  du  maxil- 
laire  superieur,  dans  les  tumeurs  malignes  des  amygdales,  du 
pharynx etenfin  dans  les  fibromes  et  fibrosarcomes  du  naso-pha- 
rynx. 

Nombre  de  sujets  operes  ainsi  il  y  a  plusieurs  annees  sont 
demeures  jusqu’ici  sans  recidive.  J’insistecependant  sur  le  point 
que,  dans  tous  ces  cas,  nous  avons  apporte  un  soin  special  a 
Fablation,  par  dissection,  des  ganglions  metastatiques. 

Les  tracheotomies  faites  pour  la  tuberculose  du  larynx 
montrent  les  avantages  particuliers  de  cette  operation,  surtout 
dans  les  cas  oil  Faffection  des  voies  aeriennes  inferieures  n’etait 
pas  avancee  et  ou  le  malade  avait  ses  forces  assez  bien  conser- 
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vees.  Sur  les  206  tracheotomises,  30  guerirent,  86  furent  ame-  ) 
liores,  89. moururent.  Soit  done  55  1/2  °/„;  resultat  relative-  ! 

ment  favorable,  car  beaucoup  des  operes  n’etaient  que  dans  un 
etat  moderement  approprie  a  l’intervention.  Me  basant  sur  mon 
experience,  je  puis  dire  que  dans  les  affections  tuberculeuses  du 
larynx  et  dans  les  cas  ou  celles-ci,  en  progressant,  retrecissent  ] 
l’interieur  du  tube  laryngien,  la  tracheotomie  est  un  moyen  tres 
utile,  surtout  parce  qu’elle  met  le  lai’ynx  au  repos  et  que  la 
descente  d’elements  nuisibles  dans  la  tracheeeldansles  bronches 
est  ainsi  evitee. 

Done,  dans  les  cas  suivants,  nous  indiquons  : 

I.  — La  Iracheolomie  : 

a)  Laryngite  sous-muqueuse,  spontanee  ou  d’origine  infec- ' 
tieuse  (fievre  typhoide,  erysipele)  ou  due  a  un  traumatisme. 

b)  Abcesdu  larynx  (par  exemple  :  apres  fievre  typhoide,  ery-'j 
sipele  ou  dans  les  cas  de  corps  etrangers). 

c)  Perichondrite  laryngienne  (traumatique,  post-typhique,  ery-  ! 
sipelateuse  ou  due  a  corps  etranger). 

cl)  Blessure  par  piqure,  par  instrument  tranchant,  par  coup  de 
feu. 

e)  Tuberculose  (soit  sous  forme  de  tuberculome  ou  d’infiltra- 
lion  circonscrite  de  la  muqueuse,  ou  de  perichondrite,  quand  il 
y  a  des  troubles  respiratoires  etque  la  laryngofissure  n’est  plus 
indiquee). 

f)  Syphilis  du  larynx  quand  le  mal  siege  k  la  muqueuse  ou  au 
perichondre  et  provoque  l’asphyxie. 

g)  Scleromes  :  quand  ils  provoquent  une  suffocation  conside¬ 
rable  et  qu’on  ne  peut  plus  pratiquer  le  tubage. 

h)  Grands  polypes  fibro-muqueux  avant  la  laryngofissure. 

i)  Dans  le  papillome  unique  volumineux  ou  au  cas  de  papil- 
lomes  multiples  avant  la  laryngofissure. 

j)  Dans  les  sarcomes  avant  la  laryngofissure,  de  meme  dans 
les  cancers  du  larynx  avant  resection  ou  extirpation  totale. 

k)  Dans  les  abces  retro-pharyngiens  ou  se  developpant  d’une 
fa$on  marquee  autour  du  larynx  et  qui  provoquent  des  manifes¬ 
tations  d'asphyxie  ;  de  meme  dans  les  processus  inflammatoires 
qui  obstruent  le  vestibule  du  larynx. 

l )  Dans  les  grandes  tumeurs  impermeables  occupant  les  voies 
aeriennes  superieures  et  menapant  de  produire  l’asphyxie. 

m)  Dans  les  paralysies  des  crico-arytenoidiens  posterieurs 
(tabes  dorsal  au  debut). 

n )  Dans  la  bronchoscopie  inferieure  quand  celle-ci  ne  peut 
etre  executee  par  la  bouche. 
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it  _  Pharynqotomie  sous-hyordienne. 

Dans  les  tumeurs  benignes  ou  malignesde  1  epiglotte. 

Ill  -  Nous  avons  fait  la  laryncfofissure  partielle  dans  : 

la  reaction  inflammatoire). 

ayTubere^^^e^^^tratmn^tntercudepses^irconscrites 

project  dyspnea 

C°c}  Camples  papillomes  volumineux  (simple  on  mpMple)  p»- 
’TD-riSS^ents  cic.triciels  du  larynx  («vec  trees- 
plantation  surtout  apres  diphterie  croupale) 

ISSSSn  3S2T-.  ».  street 

’"ouSTe's  sarcomas  at  carcinomas  circonscrits,  soil  comma 
umque  operation,  sort  avant  la  resection  do  larynx  o»  .vent  1. 

^“frSotoLa'.Vi««rs  preventive  dans  les  operations  aur 

flbreuses  (operees  soit  par  le  pro- 
Ced6  de  Von  Bruns,  soitpar  celui  de  Partsch). 

Langenbeck),  et  enfin,  ,  , 

d)  Dans  le  cancer  du  pharynx  et  des  amygdales. 

Conlre-indications. 

lo  Dans  la  tuberculose  laryngee  et  pulmonaire  avancee 
o  Dans  lescarcinomes  d/corps thyroid,  ayantgne^e  dans 
le  larynx  et  la  trachee  a  cause  de  l’hemorragie  protuse  et 
ercible. 
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Observations. 

Observation  I.  —  Inflammation  subaigue  du  tissu  conjonctif  du  i 
larynx.  Trachdotomie  ;  gudrison. 

Femme  de  40  ans  ;  dysphagie  ;  arytenoides  cedematies ;  dyspnee  .i 
intense.  Trachdotomie  inferieure.  Decanulement  au  bout  de  trois  i 
semaines.  Les  crachats  retires  par  la  canule  ne  renferment  pas  de  :3 
bacilles  de  Koch.  Pas  de  syphilis. 

Observation  II.  —  Inflammation  chronique  du  tissu  conjonctif  ;'! 
laryngien  aprds  laryngotrachdotomie  exdculde  antdrieurement,  forma - 
tion  defistule  et  dcartement  du  thyroide  chez  un  homme  de  30  ans. 

Trachdotomie  pour  suffocation  survenue  subitement  de  nouveau.  ; 
Decanulement  au  bout  de  4  semaines.  La  fistule  fut  fermee  par  des  ii 
lambeaux  preleves  lateralement.  Gudrison  de  l’ecartement.  Guerison  ,'j 
par  premiere  intention. 

Observation  III.  —  Adhdrence  partielle  du  larynx  a pres  fidvre  i 
typho'ide.  D'abord  laryngotomieet plus  tard  trachdotomie. 

Forgeron  de  19  ans.  Trois  semaines  apres  une  fievre  typhoide,  ;; 
phdnomenes  d’aspbyxie  ;  laryngotomie.  Quatre  semaines  plus  tard,  r 
des  adherences  cicatricielles  ferment  le  larynx,  tracheotomie  infe-  ... 
rieure.  L’ablation  de  la  muqueuse  cicatricielle  encore  molle  se  fait 
par  voie  endolaryng^e.  Tubage.  Voix  plus  nette.  Le  malade  respire 
avec  la  canule  fermee,  mais  ne  veut  pas  consentir  au  decanulement. 

Observation  IV.  —  Plate  du  larynx  par  instrument  tranchanl.  | 
Trachdotomie.  Gudrison. 

Cuisiniere  de  43  ans.  Plaie  de  neuf  centimetres  de  long  allant » 
jUsqu’h  la  paroi  posterieure  du  larynx  (section  des  muscles  sterno-  et 
thyro-hyo’idiens,  de  la  partie  anterieure  de  Pomo-hyoidien  et  des  1 
jugulaires  externes).  Le  pouls  ne  se  sent  pas.  Injection  de  1  litre  a  • 
1  litre  1/2  de  solution  physiologique  de  sel  marin.  Trachdotomie  ^ 
inferieure: 

Les  cartilages  sont  reunis  par  4  sutures  au  catgut,  les  parties 
molles  par  la  suture  de  pelletier.  Gudrison  par  premiere  intention.  |j 
Formation  d’un  diaphragme  sous  la  glotte  ;  celle-ci  est  ainsi  retrecie 
d’un  quart.  Respiration  sufflsante;  decanulement  le  16e  jour. 

Observation  V.  —  Stdnose  cicatricielle  du  larynx,  laryngofissure.  . 
Formation  d’une  paroi  antdrieure  du  larynx  par  un  ' lambeau  pris  sur 
la  peau  voisine.  Gudrison. 

Meunier  de  21  ans.  Section  allant  du  sternomasto'idien  gauche,  •, 
sectionnant  la  jugulaire  externe  gauche  et  le  thyroide,  jusqu’au  bord 
inferieur  du  cartilage  thyroide  gauche.  On  place  une  canule  dans  la  ? 
plaie,  et  on  en  suture  le  reste.  Suppuration  tres  etendue.  Stenosc  y 
cicatricielle  du  larynx.  Trachdotomie  inferieure.  Tubage  sans  resul- 
tat.  Laryngofissure.  Extirpation  de  la  cicatrice  et,  quand  on  eut  rem-  - 
place  la  paroi  laryngienne  antdrieure  manquante  par  un  grand  lam¬ 
beau  cutane,  pris  sur  les  cotes  et  renverse,  il  y  eut  gudrison  par 
premiere  intention.  Articulations  arytenoidiennes  moderement  ; 
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immobilisces.  Le  malade  respire  tres  bien  avec  la  canule  fermde  et 
ne  veut  pas  consentir  k  ce  cju’on  l’enleve. 

Observation  VI.  —  Plaie  du  larynx  par  instrument  tranchant. 
Tracheotomie.  Guirison.  Le  malade  se  represente  7  a  ns  1/2  aprhs. 

Homme  de  30  ans,  avec  plaie  beante  du  larynx.  Une  plaie  passant 
immediatement  au-dessus  des  cordes  divisait  a  gauche  le  thyroide 
et  se  terminait  &  droite  it  1/2  cent,  au-dessous  des  cordes,  granula¬ 
tions  couvertes  d’exsudats  sur  les  bords  de  la  plaie.  Secretion 
muqueuse  abondante.  Tracheotomie  inferieure.  Disinfection  ;  abla¬ 
tion  des  granulations,  tamponnement  k  la  gaze  sterilisie.  La  plaie 
guerit  en  40  jours  et  le  malade  respire  tres  bien  avec  la  canule 
fermee.  Deux  ans  plus  tard,  on  constate:  articulation  arytenoidienne 
gauche  ankylosee,  droite  moyennement  limitie  :  glotte  :  3  mill.  1/2 
de  large  ;  la  corde  gauche  forme  un  faisceau  rouge,  tandis  que 
la  bande  ventriculaire  droite  fait  dans  la  cavite  infei'ieure  du  larynx 
une  saillie  sous  forme  d’une  bosselure  ronde :  la  region  thyroidienne 
de  la  pomme  d’Adam  a  subi  la  retraction  cicatricielle ;  correspon¬ 
dent  k  cela  on  voit  sous  les  cordes  une  membrane  semi-lunaire, 
blanche,  cicatricielle.  Voix  perceptible.  Decanulement.  Au  bout  de 
7  ans  1/2  corde  droite  librement  mobile.  Glotte  ayant  7  mill,  de 
large.  Le  patient  travaille  comme  cultivateur  sans  aucun  trouble. 

Observation  VII.  —  Perichondrite  post-traumatique.  Laryngoto- 
mie  k  cause  du  danger  d’asphyxie.  Stinose  cicatricielle  du  larynx. 
Tracheotomie.  Tuhage.  Guirison. 

Palefrenier  de  18  ans  ;  a  ete  laryngotomise  il  y  a  quelques  annees 
a  cause  d’une  tumeur  inflammatoire  du  cou  et  de  crises  d’asphyxie. 
Vient  nous  trouver  pour  faire  enlever  la  canule.  Respiration  buc- 
cale  impossible.  La  voix  est  nulle.  Le  larynx  sup^rieur  est  sdpard 
du  segment  inferieur  par  un  epaississement  considerable  des  cordes 
et  des  cicatrices  partielles.  Tracheotomie.  Ablation  des  tumeurs 
avec  la  curette  de  Krause.  Tubage.  Raideur  moderee  des  articula¬ 
tions  aryteno'idiennes.  La  voix  devient  plus  nette.  Respiration  par 
la  bouche,  la  canule  etant  obturee.  Le  malade  ne  veut  pas  consentir 
k  l’enlevement  de  la  canule. 

Observation  VIII.  —  Corps  stranger  du  larynx.  Tracheotomie. 
Guerison. 

Employe  de  22  ans ;  aspire  un  os  de  poulet.  Enrouement  suivi 
bientot  d’aphonie.  Six  semaines  plus  tard,  dyspnee  ;  danger  d’as¬ 
phyxie;  tracheotomie;  10  jours  plus  tard  le  malade  expulse  par  la 
toux  le  fragment' d’os  dejk  decompose.  Decanulement  au  bout  de 
4  semaines. 

(Le  corps  etranger  ne  pouvait  pas  etre  vu  avec  le  miroir.) 

Observation  IX.  —  Fillette  de  7  ans,  aspire  un  petit  fragment  de 
coquille  de  noix  ;  respiration  difficile,  bruyante.  Sous  la  corde 
gauche  :  un  corps  etranger  couvert  de  mucosites. 

On  essaie  1’extraction  endolaryngcc  qui  echoue.  Dyspnee.  Tra¬ 
cheotomie  inferieure.  Le.4e  jour  la  malade  expulse  par  la  toux,  par 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVIII,  N”  6,  1909.  52 
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la  plaie  traeheale  des  fragments  divises  de  coquilles  de  noix. 
Decanulement  au  bout  de  4  jours.  Articulation  arytenoide  gauche 
ankylosee. 

Observation  X.  -  Sttnose  syphilitique  du  larynx.  Tracheotomie. 

Cordonnier:  34  ans.  Gonflement  cedemateux  innammatoire  des 
arytenoides  :  glotte  retrecie.  Tracheotomie  inferieure.  Traitement 
local  ettubage,  avec  interruptions,  pendant  un  an;  glotte  2  mill. d/2 
de  large  ;  au  bout  dune  autre  annee  5  mill.  Decanulement. 

Observation  XI.  —  Inflammation  syphilitique  des  cartilages  du 
larynx.  Asphyxie.  Tracheotomie.  Guirison. 

Femme  de  51  ans.  Perichondrite  chronique  avec  cedeme  conside¬ 
rable  d’orio-ine  syphilitique.  Asphyxie,  tracheotomie.  Apres  une 
cure  de  frictions  de  4  semaines,  les  phenomenes  generaux  et  1  inflam¬ 
mation  du  larynx  disparaissent.  Decanulement.  Nouvelle  tracheoto¬ 
mie  un  an  plus"  tard  pour  asphyxie.  Decanulement  3  semaines  et 
demi  apres  quand  tous  les  phenomenes  ont  disparu.  Gudrison  depuis 
cette  periode. 

Observation  XII.  -  Stenose  syphilitique  du  larynx  Formation 
d'une  paroi  anterieure  du  larynx  par  plastique  osseuse  el  cutante. 

Homme  de  32  ans.  Apres  infection  syphilitique  :  symptomes 
secondaires  ;  cnrouement ;  respiration  penible  ;  laryngotonuse  en 
province.  Les  ulcdrations  du  pharynx  guerissent  apres  une  cure  de 
frictions.  Cependant  la  respiration  est  impossible  .ankylose  des 
deux  articulations  crico-aryteno'idiennes  a  la  suite  d  ulceration,  e 
de  cicatrice  syphilitiques).  Tracheotomie  inferieure.  Apres  avoir 
incise  le  larynx  et  la  partie  de  la  trachee  ou  ia  canu lc  avail  e  e 
placee  auparavant,  Ton  vit  que  la  paro.  anterieure  et  laterale  de  la 
partie  superieurc  de  la  trachee,  manquent  sur  une  etendue  de  0,0.. 
cent  desorte  quela  trachee  n’est  formee  que  par  une  gouttiere  pos- 
terieurc.  J’extirpai  les  eldments  cicatriciels  et  dissequai  de  chaque 
cote  un  lambeau,  en  forme  de  langue  avant  8  cent  de  long  sur  3  cle 
large,  et  dont  la  base  etait  dirigee  vers  le  haul.  J  ai  encastrc  ces 
deux  lambeaux  cutanes  dans  la  cavitd  creee  par  1  extirpation  des 
parties  cicatricielles  de  telle  fagon  que  j’obtins  une  surface  cutanee 
allant  de  la  paroi  postdrieure  de  la  trachee  jusqu  au  mveau  de 
peau  du  cou.  Je  remplagais  ainsi  la  muqueuse  de  la  paroi  anterieure 

de  la  trachee.  Succes  complet. 

Je  refls  de  la  fagon  suivante  la  paroi  cartilagmeuse  encore  man- 

qiAutniveau  de  la  pertc  de  substance  trachdale,  je  fis  des  deux  cotes 
une  incision  et  formai,  sous  les  lambeaux  implantes  dont  j  ai  parle 
plus  haut,  une  sorte  de  poehe.  Puis,  j’enlevai  au  ciseau  sur  le  tibia 
droit  un  fragment  osseux  ayant  a  peu  pres  3  cent,  de  long,  8  cent, 
de  lar-e  et  2  mill,  d’epaisseur.  Les  morceaux  ainsi  obtenus  furen| 
implantes  dans  les  poches  et  je  rdunis  par  quelques  points  la  peau 
ciui  se  trouvait  sur  les  poches.  Les  morceaux  d’os  se  grefferent  sans- 
rdaction.  Pour  que  la  tracl.de  conserv&t  une  surface  lisse,>iforme| 
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j’employai  pendant  quelques  mois  les  tubes  d’O’Dwyer.  Au  bout  de 
7  mois,  la  glotte  a  4  mill,  de  large  et  est  formde  par  les  bandes  ven- 
triculaires  hypertrophiees.  La  paroi  anterieure  du  larynx  est  lisse,  • 
mais  n’est  pas  aussi  luisante  que  la  muqueuse  normale.  En  parlant, 
Tarytenolde  droite  se  meut  passivement,  mais  toute  la  partie  gauche 
du  larynx,  l’epiglotte  et  surtout  l’aryterioide  droit  vont,  par  un  mou- 
vement  brusque  et  rapide,  heurter  l’autre  bande  ventriculaire  et, 
vibrant  avec  celle-ci,  produisent  un  son  grave,  mais  suffisamment 
intelligible. 

Pas  de  trace  des  vraies  cordes.  Sur  la  radiographie,  les  fragments 
d’os  implantes  sont  visibles  dans  la  paroi  tracheale  anterieure. 

Le  mouvement  saccade  est  produit  par  les  constricteurs  qui 
existent  encore  en  partie.  La  fonction  de  ces  muscles  offre  une  ame¬ 
lioration  constante,  de  sorte  qu’on  peut  s’attendre  avec  certitude  a 
ce  que  la  parole,  comme  aussi  la  respiration,  seront  ameliorees  par 
la  dilatation  continue.  Decanulement  au  bout  d’un  an  1/2. 

Observation  XIII.  —  Adhirences  pharyngiennes  et  laryngiennes 
partielles.  Trachiotomie.  Tubage.  Gu Prison. 

Campagnard  de  29  ans.  Au  nez  et  au  maxillaire  superieur,  reliquats 
d’un  processus  syphilitique  considerable.  II  y  a  9  ans,  ulcerations 
pharyngiennes  dont  la  gudrison  demands  6  ans.  Le  voile  du  palais 
est  adherent  a  la  paroi  pharyngienne  posterieure.  Au  milieu,  une 
petite  ouverture  ovale,  a  peu  pres  de  la  dimension  d’un  pois.  Racine 
de  la  langue  deprimee  et  adherant  par  une  membrane  h  la  paroi  pos¬ 
terieure  du  pharynx.  Le  malade  ne  respire  que  par  l’ouverture  ovale, 
du  diametre  d’un  pois,  dont  nous  avons  parld;  c’est  par  la  aussi  qu’il 
s’alimente.  On  enleve  les  membranes  et  on  empeche  l’adherence 
grace  h  mon  dilatateur  a  vis  a  quatre  branches.  Le  malade  partit 

Observation  XIV.  —  Stinosedunez  et  du  pharynx.  Trachiotomie. 
Ablation  des  pseudomembranes.  Dilatation.  Guirison. 

Femme  de  41  ans,  dont  la  cavite  nasale  est  separee  en  grande 
partie  de  la  partie  ovale  du  pharynx  a  la  suite  de  syphilis  hereditaire. 
Deviation  de  la  cloison  a  gauche.  Cicatrice  a  droite;  reliquats  du 
cornet  inferieur.  La  vue  dans  le  cul-de-sac  pharyngien  ne  peut  se 
faire  que  par  une  fente  etroite,  formee  par  des  cicatrices  en  forme 
d’arc,  traversant  les  choanes  a  la  fa  con  de  ponts.  Racine  de  la  langue 
adherant  aux  piliers,  ceux-ci  i  leur  tour  adherent  a  la  paroi  posle- 
rieure.  Voile  adherant  in  toto  par  des  cicatrices  a  la  paroi  posterieure 
du  pharynx,  de  sorte  que  tout  le  cavum  n’a  qu’une  largeur  egale  a 
celle  du  petit  doigt ;  c’est  par  la  que  la  malade  respire  et  se  nour- 
rit.  Sur  le  miroir,  on  voit  par  cette  fente  l’epiglotte  et  1’aspect  nor¬ 
mal  du  larynx.  Tracheotomie  a  cause  de  la  gene  respiratoire.  Puis, 
on  degage  bilateralement  la  racine  de  la  langue ;  on  enleve  les  mem¬ 
branes  et  on  dilate.  Au  bout  de  trois  mois,  la  malade  peut  bien 
deglutir  et  avalcr ;  ddcanulement. 

Observation  XV. —  OEdbme  luberculeux  inflammatoire.  Tracli4o- 
lomie.  Guirison. 
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Femme  de  34  ans.  Stenose  des  articulations  arytEno'idiennes  a  la 
suite  d’cedeme  inflammatoire  de  la  bande  ventriculaire  gauche  et 
surtout  de  la  droite  et  des  replis  aryteno-epiglottiques.  Asphyxie. 
Catarrhe  des  sommets;  bacilles  tuberculeux  dansles  crachats.  Gros- 
sesse  au  6e  mois.  Tracheotomie  inferieure.  Apres  que  les  parties 
oedEmatiEes  furent  revenues  a  l’Etat  normal,  la  malade  est  renvoyee 
au  bout  de  quatre  semaines.  Accouchement  k  temps  ;  au  bout  de  six 
autres  mois,  le  larynx  est  normal,  sauf  une  ankylose  minime  hl’arti- 
culation  aryteno'ide  gauche.  Decanulement.  Pas  de  rEcidive. 

Observation  XVI.  —  Ulceration  tuberculeuse  des  cordes  et  inflam¬ 
mation  perichondrique.  Asphyxie;  tracheotomie:  decanulement  au 
bout  desept  semaines.  Reddive  au  bout  de  sept  ans  et  demi;  nouvelle 
tracheotomie.  Apris  expectoration  purulente  sanguine,  guerison  en 
six  mois.  Decanulement.  Guerison. 

Jardinier  de  51  ans.  II  y  a  sept  ans  et  demi,  chondrite  tubereuse 
tuberculeuse.  On  fit  la  tracheotomie  inferieure  a  cause  d’une  inflam¬ 
mation  perichondrique  survenue  plus  tardet  h  cause  de  la  diffieulte, 
toujours  plus  grande,  pour  respirer.  Fievre  moderee.  Bacilles  de 
Koch  dans  les  crachats  obtenus  par  la  canule.  Decanulement  six  mois 
apres.  Sept  ans  et  demi  plus  tard,  de  nouveau,  dyspnce,  ankylose 
des  deux  articulations  aryteno'idiennes.  Nouvelle  tracheotomie  infe¬ 
rieure.  Le  sixieme  jour,  au  milieu  d’une  violente  et  soudaine  quinte 
de  toux  :  Evacuation  de  grandes  quantites  de  pus  sanglant  par  la 
canule.  L’expectoration  du  pus  sanguinolent  cessa  au  bout  de  quelques 
heures.  Quatre  jours  plus  tard,  chute  de  la  fievre ;  amelioration.  Au 
bout  d’une  semaine  et  demie,  corde  droite  mobile,  gauche  ankylosec ; 
glotte  suffisamment  large.  Decanulement.  Bonne  santE  depuis  ce 
moment-lh.  II  faut  admettre  que  la  fixation  de  la  corde  droite,  comme 
celle  de  l’articulation  aryteno'idienne,  Etait  provoquee  par  un  ganglion 
perichondrique  hypertrophie  qui,  gonfle  par  1  inflammation,  subit 
plus  tard  la  degenerescence  caseeuse.  Les  ganglions  suppures  ayant 
penEtrE  dans  une  bronche  ont  produit,  vraisemblablement,  l’expec- 
toration  purulente  et  sanguine.  Cette  diminution  de  compression 
rendit  au  pneumogastrique  la  libertE  de  sa  fonction.  Depuis  ce 
moment,  le  malade  se  trouve  en  bonne  santE. 

Observation  XVII.  —  Grand  polype  muqueux.  Laryngo fissure. 
Guerison  au  bout  de  quinze  jours. 

Homme  de  50  ans,  enrouE  depuis  trois  ans.  Sous  la  commissure 
anterieure,  tumeur  tres  volumineuse,  rouge-jaunalre,  spherique,  rem- 
plissant  presque  completement  la  cavitE  inferieure  du  larynx;  elle 
s’eleve  au-dessus  des  cordes  lors  de  l’expiration,  mais  disparait  sous 
celles-ci  au  moment  de  l’inspiration.  Laryngofissure  exactement  sur 
la  ligne  mEdiane  le  meme  jour.  Le  polype  muqueux  fixE  a  un  pedi- 
cule  long  de  6  mill,  est  enleve  d’un  coup  de  ciseaux.  HEmorragie 
minime.  Le  cartilage  thyro'ide  et  les  parties  molles  sont  sutures  sepa- 
rement.  Premiere  intention.  Au  bout  de  quinze  jours,  le  malade 
quitte  l’h&pital  guEri,  avec  une  voix  tres  nette. 
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Observation  XVIII.  —  Grand  polype  muqueux  du  larynx.  Laryn- 
gofissure.  Guirison  en  six  jours. 

Homme  de  5b  ans;  dyspnee  depuis  deux  jours.  La  cavite  inferieure 
du  larynx  est  presque  completement  remplie  par  une  tumeur  lisse, 
de  couleur  rouge&tre  ptde,  spherique,  qui,  lors  de  l’expiration,  s’en- 
castre  dans  la  glotte.  Sans  tracheotomie  prealable,  laryngofissure 
exactement  sur  la  ligne  mediane  jusqu’au  cricoide.  Apres  incision  de 
la  muqueuse,  le  polype,  du  volume  d’une  amande,  siegeant  sous  la 
corde  gauche  par  un  pedicule  de  9  millimetres  de  large,  se  montre. 
On  le  separe  de  sa  base  5  l’aide  du  galvano-cautere.  Pas  d’hemorra- 
gie.  Le  thyro'ide  et  les  parties  molles  sont  sutures  a  part ;  guerison 
par  premiere  intention.  Au  bout  de  six  jours,  le  malade  gueri  quitte 
T6tablissement  avec  une  voix  tres  nette. 

Observation  XIX.  —  Papillomes  multiples  du  larynx  chez  un 
enfant.  Trachiotomie.  Laryngofissure.  Guirison. 

Fillette  de  5  ans.  Respiration  de  stenose.  Tumeur  volumineuse 
framboisde,  dans  le  larynx.  Tracheotomie  inferieure.  Laryngofissure 
au  bout  de  quinze  jours.  Ablation  de  trois  tumeurs  siegeant  sous  la 
corde  droite  ainsi  que  sur  les  paroi  anterieure  et  posterieure ;  on 
enleve  aussi  (anesthesie  chloroformique)  la  muqueuse  correspon- 
dante.  Le  thyro'ide  et  les  parties  molles  sont  sutures  separement. 
Guerison  par  premiere  intention.  Decanulement  au  bout  de  deux 
mois.  Pas  de  recidive.  Dans  ce  cas,  apres  la  tracheotomie,  je  ne  pro- 
cedai  pas  par  voie  endolaryngee,  comme  dans  les  autres  cas,  mais 
j’enlevai  les  tumeurs  verruqueuses  par  laryngofissure,  car  elles  sie- 
geaient  dans  la  partie  inferieure  du  larynx  et  qu’etant  donne  le  tout 
jeune  &ge  de  la  malade,  l’ablation  radicale  par  voie  buccale  naurait 
guere  ete  possible. 

Observation  XX.  —  Papillomes  laryngiens  multiples.  Laryngo¬ 
fissure.  Guirison. 

Homme  de  22  ans.  II  y  a  seize  ans  :  intervention  endolaryngee. 
Nombreuses  recidives ;  on  l’a  toujours  operd  par  voie  endolaryngee. 
Depuis  quatre  semaines,  gene  respiratoire.  Tumeur  verruqueuse,  du 
volume  d’une  noisette,  sous  la  corde  gauche.  Une  tumeur  un  peu  plus 
petite  sous  la  corde  droite.  Laryngofissure.  Ablation  complete  des 
tumeurs,  y  compris  la  muqueuse  sous-jacente.  Hemostase.  Suture  a 
part  des  parties  cartilagineuses  et  des  parties  molles.  Premiere 
intention.  Guerison  au  bout  de  seize  jours. 

.  Observation  XXI,  —  Papillomes  multiples  du-  larynx.  Trachioto¬ 
mie  a  cause  d'asphyxie.  Guirison  apris  plusieurs  interventions  endo- 
laryngies. 

Gargon  de  3  ans.  Tracheotomie  en  etat  d’asphyxie.  Au  bout  de 
seize  jours,  intervention  endolaryngee.  Repos  de  deux  ans.  A  1  age 
de  6  ans,  nouvelle  intervention  endolaryngde  qui  dut  etre  repetee 
trois fois  dans  l’espace  d’un  an.  Aubout  d’un  an,  les  tumeurs  devinrent 
derechef  si  grandes  qu’elles  genaient  aussi  la  deglutition.  Nouveau 
curetage  par  voie  buccale  et  par  la  plaie  de  tracheotomie.  LegSre 
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recidive  au  bout  de  trois  mois.  Derniere  intervention  endolaryngee . 
Decanulement  au  bout  de  cinq  mois.  Voix  sourde,  suffisammenl  per¬ 
ceptible.  Cicatrices  sur  les  cordes.  Depuis,  plus  de  recidive. 

Observation  XXII.  —  Papillomes  multiples  du  larynx  et  dela  tra- 
ch&e.  Tracheotomie  <i  cause  de  la  iris  grande  gene  respiratoire,  puis 
laryngo-tracheo fissure.  Les  tumeurs  sont  enlevees  a  fond.  Transplan¬ 
tation  de  lambeaux  de  Thiersch  dans  la  trach&e.  Guirison.  \oix 
nette. 

Campagnard  de  24  ans.  Tracheotomie  pour  dyspnee.  Comme  les 
tumeurs  pupillaires  s’etendent  dans  la  trachee,  on  fait  une  interven¬ 
tion  exotracheale.  Laryngo-tracheofissure  jusqu’au  sixieme  anneau 
tracheal,  y  comprenant  la  moili£  du  septieme  (soit  6  anneaux  1  /2) ; 
puis  excision  circulate  a  fond  des  tumeurs  allant  jusqu’au  sixieme 
anneau.  La  perte  de  muqueuse,  circulaire,  fut  comblee  par  un  lam- 
beau  cutan6  de  Thiersch  preleve  sur  le  bras  gauche.  Les  lambeaux 
prirent  bien  et  au  bout  de  5  semaines,  le  malade,  sans  canule,  res¬ 
pirant  librement,  gueri,  avecune  bonne  voix,  quitte  Thopital.  Pas  de 
recidive. 

Observation  XXIII.  — -  Sclerome  du  larynx.  Tracheotomie  a  cause 
dela  dyspnee.  Ablation  du  sclerome  par  laryngo fissure.  Guerison. 

Homme  de  39  ans.  Enrouement  depuis  2  ans;  dans  les  derniers 
temps,  dyspnee  avec  asphyxi'e  augmentant ;  tracheotomie.  Au  bout 
de  15  jours,  pour  faire  disparaitre  les  brides  de  sclerome,  on  emploie 
les  tubes  d’O’Dwyer,  mais  sans succks  k  cause  de  la  durete. extraor¬ 
dinaire  des  tumeurs.  Laryngofissure.  Excision  k  fond  des  parties 
atteinles  de  sclerome.  Le  cartilage  et  les  parties  molles  sont  sutures 
skparkment.  Premiere  intention.  Decanulement  au  bout  d’un  mois. 
Le  malade  gueri  quitte  l’etablissement  avec  une  voix  nettement  per¬ 
ceptible,  la  respiration  fibre.  Pas  de  recidive. 

Observation  XXIV.  —  Angio-sarcome  du  larynx.  Tracheotomie. 
Bronchite.  Mort. 

Homme,  65  ans.  La  maladie  a  ddbutd,  il  y  a  1  an  1/2  par  de  Ten- 
rouement.  Dyspnee  considerable.  Tracheotomie.  Tumeurs  arrondies, 
bleuatres,  couleur  de  mure,  remplissant  tout  le  larynx.  Le  malade 
ne  consent  pas  a  la  laryngofissure.  Dix  mois  plus  tard,  mort  par 
bronchite  generalisee.  L’autopsie  ne  fut  pas  permise. 

Observation  XXV.  —  Angiosarcome  du  larynx.  Tracheotomie. 
Laryngofissure.  Ablation  de  la  tumeur.  Recidive  S  mois  apres. 

Homme  de  48  ans.  D’abord  dyspnee,  puis  crises  de  suffocation. 
Tumeurs  bleuktres,  couleur  de  mure,  du  volume  d’un  pois  k  celui 
d'un  haricot,  remplissant  tout  le  larynx.  Laryngofissure  apres  tra¬ 
cheotomie.  Ablation  des  5  tumeurs.  H6morragie  difficile  k  arreter. 
Suture  du  cartilage.  Reunion  des  parties  molles.  Decanulement  au 
bout  de  15  jours.  Apres  trois  semaines,  le  malade  quitte  notre  ser¬ 
vice,  sans  canule.  Cinq  mois  plus  tard,  il  se  pr<$sente  de  nouveau. 
Articulation  aryteno'idienne  droite  ankylosee,  corde  vocale  du  meme 
c6t6  tres  infiltree.  Le  malade  ne  consentit  pas  k  la  resection  du 
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larynx  qu’on  lui  proposa  et  quitta  l’hftpital  avec  le  conseil  de  revenir 
des  que  la  dyspnee  se  montresait.  Depuis,  nous  n’avons  plus  entendu 
parler  de  lui. 

Observation  XXVI.  —  Thyroidite.  Suffocation.  Tracheotomie.  Gu6- 
rison.  .... 

Homme  de  22  ans.  Goitre  survenu  il  y  a  un  an  ;  depuis  trois 
semaines  a  pris  le  volume  des  deux  poings.  Suffocation  depuis 
2  jours.  Larynx  et  trachee  repousses  a  gauche;  la  trachde  est 
recouverte  par  le  bord  interne  de  la  glande  hypertrophiee.  Incision 
il  partir  du  corps  thyro'ide  vers  le  bas  et  vers  le  dehors.  La  canule 
est  placee  dans  le  troisieme  anneau  de  la  trachee.  Amelioration 
remarquable.  Au  bout  de  3  semaines,  le  malade  entrd  a  l’hopital 
avec  52  centim.  de  tour  de  cou  quitte  l’etablissement  avec40centim. 
gueri  et  sans  canule. 

Observation  XXVII.  —  Thyroidite  inlerstitielle  syphilitique.  Tra- 
cMolomie.  Traitement  specifique.  Guerison. 

Homme  de  58  ans.  II  nie  la  syphilis.  Corps  thyroide  du  volume 
d’une  pomme.  Corde  droite  ulceree.  Amelioration  par  l’iode.  Quatre 
mois  plus  tard,  le  malade  est  porle  5  Thbpital  en  etat  de  stenose ;  le 
corps  thyro'ide  a  le  volume  des  deux  poings  ;  dur,  il  est  place  sur  la 
ligne  mediane,  recouvrant  presque  completement  la  trachee  jusqu  a 
l’jncision  jugulaire.  Tracheotomie.  Descendant  a  partir  de  la  partie 
encore  palpable  du  larynx,  nous  repoussons  la  glande  lateralement 
et  pouvant  ainsi  arriver  jusqu’au  cinquieme  anneau  de  la  trachee, 
nous  ouvrons  cette  derniere.  Le  catarrhe  bronchique  febrile  dispa- 
rail  au  bout  de  10  jours.  Le  Dr  Krompecher  demontra  la  syphilis 
dans  les  parties  goitreuses  exlirpees.  Retour  complet  du  corps  thy¬ 
roide  k  la  normale  apres  le  traitement  a  l’iodure  de  potassium.  Reci- 
dive  au  bout  de  5  mois.  Au  niveau  du  sterno-mastoidien  droit, 
tumeur  du  volume  d’un  poing  d'enfant,  tres  dure,  tres  nettement 
limitee  et  adherente  au  muscle.  Guerison  complete  au  bout  de  trois 
semaines  de  traitement  iodure .  Bonne  santd  depuis  cette  periode. 

Observation  XXVIII.  —  Goitre  volumineux.  Tracheotomie.  Guirison. 

Homme  de  44  ans.  Goitre  de  49  centim.  de  tour,  provoque  de  la 
dyspnee  dans  les  trois  dernieres  semaines.  Larynx  deplace ;  articu¬ 
lation  arytenoidienne  droite  peu  mobile,  cyanose.  Avec  l’anesthesie 
par  la  methode  de  Schleich,  incision  depuis  la  pomme  d’Adam  jus¬ 
qu’au  cricoide.  Puis,  allant  couche  par  eouche,  ligature  du  lobe 
gauche  du  corps  thyroide ;  puis  on  le  sectionne.  La  trachee  est  ainsi 
ddgagde.  Tracheotomie  entre  les  troisieme  et  quatrieme  anneaux. 
Trois  semaines  apres  l’operation  :  tour  de  cou,  43  centim.  Respira¬ 
tion  avec  da  canule  fermde.  Regression  du  goitre  au  bout  de  2  autrcs 
mois.  Tour  du  cou,  40  centim.  Decanulement. 

Observation  XXIX.  —  Cancer  du  larynx.  Intervention  endolaryn- 
gie.  Reddive.  Resection  du  larynx.  Nouvelle  ricidive.  Extirpation  du 
larynx.  Mitastase  au  bout  d'un  an  et  7  mois.  Inanition. 

Homme  de  54  ans.  Sur  la  corde  gauche,  tumeur  du  volume  d’un 
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haricot,  bosselee,  assez  bien  delimitee  d’avec  son  voisinage.  Articu¬ 
lations  arytenoidiennes,  ganglions  c^rvicaux  et  sous-maxillaires 
libres.  Intervention  endo-laryngee.  Examen  microscopique  :  carci- 
nome  non  keratinise.  Voix  un  peu  voilee.  Etat  excellent  pendant  un 
an.  Vers  cette  epoque,  la  corde  gauche  est  infiltree  dans  toute  sa- 
longueur;  l’articulation  arytenoide  gauche  est  immobile.  Avec  l’anes- 
thesie  par  infiltration  de  Schleich,  tracheotomie  inferieure.  Resec¬ 
tion  au  bout  d’un  mois,  k  cause  d’une  bronchite  intercurrente  :  le 
thyroide  est  incise  sur  la  ligne  mediane  ;  on  l’ecarte  avec  des  ecar- 
teurs  a  griffes,  de  sorte  que  l’interieur  du  larynx  est  bien  palpable  et 
bien  visible.  La  corde  gauche,  l’arytenoide  et  le  thyroide  du  meme  cote  - 
sont  enleves  avec  des  incisions  et  des  coups.de  ciseaux  conduits  en 
tissu  sain,  de  maniere  a  ne  laisser  que  toute  la  moitie  droite  du 
larynx  et  environ  i/7  de  la  moitie  gauche.  L’ examen  microscopique 
fournit  la  tres  precieuse  indication  de  carcinome  en  partie  keratinise. 
Pendant  10  jours,  alimentation  a  la  sonde  cesophagienne.  Cicatrisa¬ 
tion  apyrdtique.  Decanulement.  On  renvoie  le  malade  gueri.  Bonne 
sante  pendant  9  mois.  Au  bout  de  ee  temps,  le  malade  se  prdsente 
avec  l’etat  suivant  :  motilitd  restreinte  pour  l’articulation  aryteno'i- 
dienne  droite  qui  existe- encore.  Au  milieu  de  la  corde  et  de  la  bande 
ventriculaire  du  meme  c6te,  bosselure  ayant  le  volume  d’un  gros 
pois.  Dyspnee,  un  mois  plus  tard.  La  tumeur  reduit  la  glotte  k 
0.002  millim.  On  ne  sent  pas  de  ganglions  cervicaux.  Apres  nou- 
velle  tracheotomie,  extirpation  totale  avec  anesthdsie  chlorofor-  - 
mique. 

Tamponnement  a  la  gaze  iodoformee.  La  portion  du  larynx  enle- 
vee  etait,  au  microscope,  en  grande  partie  keratinisde.  Cicatrisation 
sans  incident.  Alimentation  comme  plus  haut.  La  fistule  guerit  en 
5  semaines.  Pas  de  recidive  pendant  18  mois  1/2.  Au  bout  de  ce 
laps  de  temps,  du  c6te  gauche  du  cou,  sur  le  trajet  des  gros  vais- 
seaux,  tumefaction  allant  du  volume  d’un  haricot  au  volume  d’une 
noisette.  Le  malade  n’y  pretant  pas  attention,  ne  vient  se  presenter 
qu’au  bout  de  4  mois,  alors  que  ees  bosselures  s’etant  deja  reunies, 
ont  envahi  aussi  le  voisinage  et  provoqud  une  infiltration  del’dtendue 
de  la  paume  de  la  main.  Pas  de  nouvelle  intervention.  Mort  au  bout 
de  3  mois. 

Observation  XXX. — Cancer  du  larynx. 

Homme  de  67  ans.  Infiltration  bosselee  aux  cordes ;  articulations 
arytenoidiennes  immobiles ;  pas  d’infiltration  ganglionnaire.  Dys¬ 
pnee.  Excision.  Examen  microscopique  :  Cancer  k  epithdlium  pavi- 
menteux,  non  k£ratinis6. 

Tracheotomie  inferieure.  Bonne  sante  relative  pendant  2  ans  et 
7  mois.  Puis  infiltration  de  l’cesophage.  Dysphagie.  Inanition. 

Observation  XXXI.  —  Cancer  du  larynx  :  cole  gauche. 

Ingenieur  de  34  ans.  A  gauche,  tumeur  bosselde  et  ankylose.  Dys¬ 
pnee,  pas  de  ganglions.  Excision  exploratrice  :  cancer  a  epithelium 
pavimenteux  non  keratinise.  Tracheotomie;  7  jours  apres,  laryngo- 
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fissure.  Resection  de  la  moitfe  gauche  du  larynx.  Suture  au  catgut 
de  la  muqueuse  posterieure  du  larynx  avec  l’cesophage.  Tampon 
b  l’lodoforme.  Traitement  a  del  ouvert.  Alimentation  artificielle  pen¬ 
dant  7  jours.  Guerison  de  la  plaie  par  seconde  intention  sans  reac¬ 
tion.  Occlusion  de  la  plaie  au  bout  de  16  jours.  Le  malade  a  ete  opere 
il  y  a  sept  ans  ;  jusqu’h  ce  jour,  il  n’a  pas  de  recidive  et  a  augments 
de  12  kilogs.  Parole  tres  nette  quand  la  canule  est  fermee. 

'i  Observation  XXXII.  —  Affection  cancireuse  Male  du  larynx.  Extir¬ 
pation.  Guerison. 

Campagnard  de  48  ans.  Bourrelets  irreguliers  des  deux  cordes. 
Immobilisation  des  articulations  arytenoidiennes.  Dyspnee.  Pas  de 
ganglions.  Trachdotomie  inferieure;  au  bout  de  8  jours,  excision 
explora trice  :  cancer  k  epithelium  pavimenleux  non  Mratinise.  Au 
bout  de  10  jours  :  laryngofissure  et  extirpation  totale  du  larynx. 
Tamponnement  a  lTodoforme.  Traitement  a  ciel  ouvert.  Alimenta¬ 
tion  a  la  sonde  oesophagienne  pendant  8  jours.  Guerison  par  granula¬ 
tion,  sans  reaction.  Occlusion  de  la  plaie  au  bout  de  19  jours.  Pas  de 
recidive  depuis  5  ans. 

Tracheotomie  preventive. 


|  Observation  XXXIII.  —  Cancer  sublingual.  Tracheotomie.  Gutri- 

$  Homme  de  52  ans.  Au  frein  et  au  plancher,  ulceration  cancereuse 
ayant  le  diamelre  d’Une  piece  de  20  centimes.  Au  microscope,  on 
constate  que  c’est  du  cancer  a  epithdlium  pavimenteux  non  kerati- 
nise.  Tracheotomie.  Incision  sous-mentonniere  de  Regnoli-Billroth 
modifiee  (incision  en  faux-col).  Apres  rdsection  des  mylo-  et  genio- 
hyo'idiens,  on  enleve  avec  les  ganglions  de  la  region  tout  le  tissu 
malade.  Cicatrisation  sans  incident.  Au  bout  de  40  jours,  le  malade 
gueri,  quitle  Fh&pital.  Pas  de  recidive. 

Observation  XXXIV.  -  Cancer  de  lalangue  et  du  palais;  Iracheo- 
tomie;  extirpation.  Mitastase  pulmonaire  au  bout  de  deux  mois. 

Homme  de  66  ans.  La  moitie  gauche  de  la  langue  et  du  palais  ont 
subi  la  degendrescence  cancereuse.  L’examen  microscopique  revela 
un  cancer  a  epithelium  pavimenteux  en  partie  keratinise.  Tracheoto¬ 
mie,  apres  -section  transversale  de  la-  joue  et  section  a  la  scie  du 
maxillaire  inferieur  au  niveau  de  son  angle,  on  enleve  k  fond  toutes 
les  parties  malades  avec  les  vaisseaux  et  les  ganglions  de  la  rdgion. 
Il  ne  resta  de  la  langue  qu’une  petite  pointe,  un  peu  plus  large  en 
avant.  Cicatrisation  sans  incident.  La  plaie  est  guerie  en  15  jours. 
Au  bout  de  2  mois,  metastase  pulmonaire. 

Observation  XXXV.  —  Cancer  sublingual  allant  jusqu'au  dos  de 
lalangue.  Trachdolomie.  Extirpation. 

Homme  de  65  ans.  Nodule  cancereux  sublingual  de  la  dimension 
d’une  noix.  Tracheotomie  inferieure.  Incision  de  Regnoli-Billroth 
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DEUX  CAS  D’OTITES  COMPLIQUfiES 

Par  P.  BRTJNEL. 

oto-laryngologiste  4  l’hopital  de  Versailles. 


Si  nous  avons  tenu  a  publier  les  deux  observations  qui  suivent, 
ce  n’est  certes  pas  en  raison  de  leur  rarete,  mais  pour  montrer 
une  fois  de  plus,  apres  tant  d’autres,  combien  les  ecoulements 
d’oreilles  sont  affections  graves  qui  meritent  d’etre  considerees 
et  soignees  comme  telles.  La  premiere  observation  est  un  cas  de 
septicemie  auriculaire  qui  pourrait  figurer  a  la  suite  de  Particle 
du  Dr  Luc  paru  dans  les  Annales  de  Laryngologie  (juin  1909) 
sous  le  titre  de  «  Deux  cas  de  septicemie  auriculaire  ». 

Observation  I.  —  Septicemie  auriculaire . 

Suis  appele  le  21  juin,  par  mon  ami  le  Dr  Grumberg,  aupres  de 
Mme  Ch.,  qui  souffre  de  l’oreille  droite  depuis  24  heures  apres  angine 
lkgkre  et  coryza.  La  malade  est  une  femme  amaigrie,  soupsonnee  de 
tuberculose  pulmonaire,  &gee  de  30  ans.  La  temperature  rectale  est 
de  38°4 ;  a  l’examen,  on  trouve  un  tympan  rouge  vif  dans  toute  son 
etendue  faisant  saillie  en  avant.  La  masto'ide  est  peu  douloureuse, 
on  trouve  une  legere  sensibilite  au  niveau  de  son  bord  posterieur, 
mince  oedeme  des  tissus  cutanes.  Large  paracentese  qui  donne  issue 
a  du  pus  sous  pression.  Pansement  sec  par  une  meche  de  gaze  qui 
est  retiree  aussitot  souillee  et  remplacee  par  des  bains  d’eau  oxygenee. 

22  juin.  Le  lendemain,  la  temperature,  en  depit  d’un  drainage 
qui  parait  suffisant,  s'est  dlevee  le  soir  jusqu’a  39°2.  La  masto'ide  est 
toujours  peu  douloureuse,  l’cedeme  cutane  a  completement  disparu. 
Les  bords  du  tympan,  au  niveau  de  la  paracentese,  se  sont  sphaceles , 
la  muqueuse  de  la  paroi  interne  apparait  rouge,  infiltree,  tres  dou¬ 
loureuse  au  contact  du  stylet.  En  raison  de  la  temperature  elevee, 
de  r§coulement  tres  abondant,  on  laisse  entrevoir  a  la  famille  la 
possibility  d’une  intervention  si  l’etat  local  et  general  ne  se  sont  pas 
ameliores  d.’ici  24  heures. 

23  juin.  Legere  defervescence,  la  temperature  n’est  plus  qu’a 
38°6.  L’etat  general  est  meilleur,  le  malade  se  sent  mieux.  Le  tympan 
s’est  sphacele  sur  une  plus  grande  etendue  formant  une  large  per¬ 
foration  de  toute  la  moitie  inferieure  du  tympan.  La  douleur  masto'i- 
dienne  est  toujours  insignifiante,  mais  l’ecoulemerit  reste  abondant 
et  les  pansements  tres  douloureux. 

Du  24  juin  au  2  juillet.  L’etat  local  s’ameliore  progressivement, 
la  suppuration  se  tarit  peu  a  peu,  la  temperature  baisse  insensible- 
ment  pour  atteindre  la  normale,  la  malade  se  sent  tout  k  fait  bien  el 
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doit  se  lever  le  lendemain.  Attouchement  de  la  paroi  interne  a  la 
teinture  d’iode,  pansement  sec. 

3  juillet.  Le  pansement  est  restd  douloureux,  la  nuit  a  dte  mau- 
vaise,  la  malade  a  souffert  toute  la  nuit  de  maux  de  tete  avec  6tat 
nauseeux.  La  journee  s’est  passee  dans  le  meme  etat  et  le  soir  la 
temperature  remontait  a  38°2.  Retenu,  ce  jour,  je  ne  vois  pas  la 
malade. 

i  juillet.  Le  Dr  Sibut  appeie  en  consultation,  nous  examinons 
ensemble  la  malade  qui  souffre  horriblement  de  la  tete,  les  douleurs 
sont  intolerables,  prennent.aux  deux  tempes  et  a  la  region  frontale. 
Temperat.  le  matin  39°o,  le  soir  40°2.  Koernig  leger  et  legere  raideur 
de  la  nuque,  l’etat  nauseeux  a  persiste  depuis  hier.  Levant  ces 


symptomes  de  meningite,  on  fait  une  ponction  lombaire  qui  donne 
un  liquide  franchement  louche,  s’ecoulant  goutte  a  goutte.  L’oreille 
est  presque  seche,  aucune  douleur  de  la  mastoid, e  meme  a  la  pres- 
sion  forte.  Le  Dr  Sdbileau,  que  nousappelons  en  consultation  le  soir 
meme,  pense  qu’une  dehiscence  du  toit  de  la  caisse  est  la  cause  de 
la  propagation  de  l’infection  aux  meninges  et  qu’aucune  intervention 
n’est  k  tenter  dans  le  cas  actuel.  La  ponction  lombaire  a  soulagd  le 
malade  qui  a  passe  une  nuit  meilleure. 

Examen  du  liquide  fait  par  Debains,  chef  du  laboratoire  de  l’h&pital : 
«  Liquide  franchement  louche,  albumineux  et  fibrineux.  Tres  rares 
elements  cellulaires.  Aseptique.  Culture  negative  au  bout  de  24 
heures  sur  gelose-ascite.  Done  reaction  meningee  sans  mdningite 
jusque  maintenant.  » 

3  juillet.  Tempdrat.  le  matin  38°.  La  malade  se  trouve  mieux,  la 
cdphalee  a  disparu,  plus  d’etat  nauseeux,  aucun  symptome  cerdbral. 
La  malade  est  cependant  agitde,  cause  beaucoup  maissans  divaguer. 

Ponction  lombaire  et  injection  intrarachidienne  de  5  centim.  cubes 
d’61ectrargol.  Le  soir,  temperature  38°1. 

6  juillet.  Nuit  epouvantablement  atroce,  douleurs  fulgurantes 
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Jrfes  cette  injection,  les  douleurs  dans  les  cuisses  sont  survenues 
d.  SotvS  .Jc  une  intensity  telle  que  1.  morphrne  n'.e.t  pee. 

U7°S“  La30«“«”horriblie“e  douleurs  qui  ..  sent  calmfes 
y  .  t  la  matinee  La  nialade  est  toujours  dans  le  meme 
S’SBJS.'JtetJt,  plus  d’etat  n.L.m  les  ^ 
rlagissent  bien,  aueun  symptSme  ctaSbr.l  et.t |mental  erallent, 

xszz***- 

ISrSmuseulait.  de  00  centimes  tubes  d'dleetra^l. 

]ZJ?P\7LS:i  pt’uu^otu,  nuit,  sans  aueun.  donl.ur, 
b£ ntn  o»  =«  W  de  sender  1.  nralade.  Les  symptdme. 

“  t“t  c.  ,u"i  italent  hier,  11 ,  aur.it  cependant  une  ameborabon 
sensible,  to  mal.de  cause,  se  retourne,  s’.ssoit  presque  seule 

"taction  intrarachidienne  d.  10  centimetres  cnb.s  de  serum  anti- 
“ESnnsculaire  de  .0  centimetres  cube,  d’dlectrarpol. 

^^”S™^,3Sd»“Lgnm„«e.d,n^.si.„bes 
de  4  heures  a  10  heures  du  matin.  A  ce  moment  la  malade  est  prise 
I’un  accS  terrible  de  snffocation,,  elle  crie  qu’elle  etouffe,  exige 
au’on  ouvre  les  fenetres,  puis  survlent  un  vomissement  et  la  malade 
entre  subitement  dans  le  coma.  La  respiration  est  lente,  ra^e  super- 
ficielle,  le  pouls  marque  120,  les  pupilles  sent  megales, 

&  droite,  dilatde  a  gauche.  Cel  etat  se  prolonge  jusqu  au  soir,  4  heures 
et  se  termine  par  la  mort  de  la  malade. 

Tout  cas  malheureux  doit  etre  pour  nous  pratioiens  sujet 
d’experience,  de  reflexion,  nous  servir  de  severe  leCon  pour  ne 
pas  tomber  dans  les  memes  errements  et  nous  rendre, 
l’avenir,  plus  energiques  ou  moins  hardis,  ma.s  toujours  mom 
conHants  dans  la  bonne  nature  qu’il  faut  savoir  quelquefms 

commander  et  toujours  aider.  ».  .  •  •  ' 

Voici  done  un  cas  d’otite  aigue  qui,  des  le  debut,  P^ait  sei  ieuse 
sinon  grave,  en  raison  de  l’abondance  de  l’ecoulement,  du  spha- 
cele  rapide  de  toute  une  moitie  du  tympan,  de  1  exquise  sen 
bilite  de  la  paroi  interne  de  la  caisse  mais  qui  ne  commande  P^ 
une  intervention  en  raison  de  son  peu  de  reaction  mastoidienne 
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et  cependant  se  termine  par  une  meningite  generalise  avec  mort 
rapide.  Nous  avons  done  le  devoir  de  nous  poser  cette  question  : 
Dans  un  cas  pareil  peut-on  esperer  sauver,  le  malade  par  une 
intervention  urgente?  Notre  maitre,  le  Dr  Sebileau  ne  le  pense 
pas,  une  mastoidectomie,  d’ailleurs  contre-indiquee  par  la  marche 
de  la  temperature,  n’eut  pas  arrete  la  propagation  de  l'infection 
auriculaire  aux  meninges,  puisque  les  accidents  encephaliques 
se  sont  manifestos,  l’otite  etant  presque  guerie. 

Et  cependant,  malgre  la  parole  du  maitre,  malgre  les  deux 
observations  publiees  par  Luc,  il  nous  reste  un  doute  penible  a 
avouer,  e’est  qu’une  intervention  pratiquee  le  deuxieme  ou  troi- 
.sieme  jour,  alors  que  la  temperature  s’est  elevee  jusqu’a  39°2 
apres  la  paracentese,  nousaurions  du  ouvrir  la  mastolde  et  peut- 
etre  aurions-nous,  par  cette  intervention  ultra-urgente,  evite 
les  complications  encephaliques. 

A  l’avenir  nous  serons  done  encore  plus  intransigeant  que 
Luc  et  a  c6te  de  ses  conclusions  nous  formulerons  celle-ci  : 
Toute  olite  paracentesee,  comme  tout  abces  ouvert,  doit  donner 
une  defervescence  dans  les  vingl-qualre  heures,  si,  au  contraire , 
la  temperature  s'  eleve,  ouvrir  la  mastoide  me  me  en  V absence  de 
toute  reaction  de  Vapophyse.  C’est  la  le<?on  que  nous  devons 
tirer,  retenir  et  mettre  en  pratique  de  l’observation  precedente. 

Observation  II.  —  Otite  aigue  et  thrombo-phlebite  du  sinus  lateral. 
Guerison. 

Salle  Saint-Come,  n"  4.  Richard  L.,  ag6  de  Id  ans. 

Enfant  agO  de  11  ans,  grand,  fort,  bien  constitue,  n’ayant  jamais 
ete  malade.  A  eu  l’annee  derniere  a  pareille  epoque  un  Ocoulement 
de  l’oreille  gauche  qui  s’est  tari  seul  au  bout  de  48  heures  apres  de 
simples  lavages.  Cet  ecoulement  n’a  laisse  aucune  trace,  quand,  le 
jeudi  17  juin,  l’enfant  fut  pris  d’une  vive  douleur  qu’il  localisa  au 
cou  du  cote  gauche  tout  pres  de  l’insertion  superieure  du  sterno- 
cleido-masto’idien.  La  douleur  fut  assez  violente  pour  empecher 
l’enfant  de  dormir.  L’dcoulement  d’oreille  apparut  le  21,  le  Dr  Legrain 
demande  constata  une  temperature  axillaire  de  38°  et  decida  les 
parents  a  conduire  l’enfant  a'l’hopital. 

21  juin.  L’enfant,  portd  dans  les  bras  de  son  pere,  se  presente  le 
facies  tire,  la  tete  fortement  inclinee  sur  le  cote  gauche,  l’air  liebetc, 
rdpondant  difficilement  aux  questions  qu’on  lui  pose.  On  constate 
du  gonflement  et  de  l’empatement  de  la  rdgion  mastoidienne  surtout 
au  niveau  de  la  pointe,  ganglions  sous-angulo-inaxillaires  appre- 
ciables  a  la  palpation,  douleur  dans  toute  cette  region  au  moindre 
attouchement. 

Le  malade  a  une  temperature  elevee,  un  pouls  ralenti,  a  eu  quelques 
vomissements  hier  et  ce  matin,  se  plaint  d’un  grand  mal  de  tete. 
Ecoulement  abondant  de  l’oreille  gauche,  tympan  rouge  vif,  bombe, 
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erforation  punctiforme  en  haul  et  en  avant.  Une  large  paracentese 
faite  immediatement  donne  lieu  h  un  abondant  ecoulement  de  pus 

S°22  /rc  Intervention.  La  temperature  restant  elevee,  l’etat 

general  du  malade  etant  tres  inquietant  et  faisant  prevoir  des  com¬ 
plications  cerebrales,  on  pratique  une  large  mastoldectomie  On  ne 
trouve  pas  de  pus  dans  Vantre,  ni  dans  les  cellules  pinantrales  En 
allant  plus  en  arriere,  les  petites  cellules  perisinusales  sont  remplies 
de  pus  et  on  ouvre,  tout  a  fait  en  arriere,  un  large  abces  perisinusal. 
Le  sinus  mis  a  nu  sur  une  longueur  de  2  centimetres  est  sans  batte- 
ments,  d’une  teinte  feuille  morte,  entourd  de  pus  sous  pression  on 
le  libere  en  arriere  jusqu’a  ce  qu’on  retrouve  sa  couleur  bleuatre 


normale.  Le  sinus  parait  malade  et  dans  la  crainte  de  1  infecter  si 
sa  paroi  seule  est  atteinte,  on  ne  le  ponctionne  pas,  ne  voulant  pas 
franchir  cette  Unite  dans  une  premiere  intervention. 

23  juin.  La  temperature  qui  etait  de  39°6  tombe  k  3/°6.  Le.pouls 
bat  enlre  90  et  100.  L’enfant  est  agite,  se  retourne  sans  cesse  dans 
son  lit  presente  quelques  incoherences  dans  les  idees.  Pas  de 
nausees,  pas  de  maux  de  tete,  ldger  Kcernig.  Dans  la  journde  trfes 
leger  frisson,  avec  une  temperature  qui  remonte  le  soir  a  40». 

2i  et  25  juin.  L’enfant  est  plus  tranquille,  souffre  moms  mais  la 
temperature  est  toujours  elevee.  Les  pansements  sont  fails  tous  les 
jours,  la  plaie  masto'idienne  secrete  abondamment.  Tous des  jours, 
injections  intra-musculaires  de  20  centimetres  cubes  d  eleclrargol 

26  juin.  Apparition  d’arthropathies  legeres,  le  malade  se  plaint 
de  soufTrir  des  genoux,  des  poignets.  Injections  d  electrargol. 

27  juin.  Douleurs  tres  vives  dans  la  lianche  gauche,  la  jambe  est 
en  flexion  et  en  adduction,  l’extension  est  impossible. 

Douleurs  de  tete,  temperature  toujours  elevee  avec  une  courpe 
en  aiguilles.  Pas  de  vomissements,  pas  de  frissons.  La  meche  du 
■conduit  externe  est  seclie,  le  tympan  cicatrise  sept  jours  apres  la 
paracentese.  .  , 

Ponction  lombaire,  liquide  tres  clair  en  pression  normale 

Le  liquide  examine  par  Debains,  chef  du  laboratoire  de  1  hopilal  : 
«  Liquide  albumineux  renfermant  exclusivement  d  assez  nombreux 
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lymphocytes,  pas  de  microbes  k  1’examen  direct,  done  reaction 
meningee.  » 

28  juin.  La  temperature  est  toujours  elevee,  l’etat  du  malade  reste 
grave.  Une  ponction  faite  dans  le  sinus  lateral  reste  blanche. 

2e  operation.  Le  petit  malade  transports  a  la  salle  d’operation,  on- 
recherche  et  on  ligature  la  jugulaire  interne  au-dessus  du  tronc 
thy ro-linguo-facial .  La  veine  a  une  paroi  blanche,  epaissie,  qui  lui 
donne  l’aspect  d’une  carotide,  les  veines  thyro'idiennes  et  le  tronc 
thy  ro-linguo-facial  qu’on  coupe  entre  deux  ligatures  nous  font  recon- 
naitre  la  veine.  Dissection  et  excision  d’un  centimetre  de  la  jugulaire, 
a  l’interieur  on  trouve  et  retire  un  caillot  flbrineux  organise,  -suture 
du  bout  peripherique  a  la  peau.  Du  c6te  du  sinus  lateral,  on  prolorige 
la  breche  osseuse  en  avant  aussi  loin  que  possible,  en  arriere  du 
c6te  du  pressoir  jusqu’h  ce  que  le  sinus  se  montre  sous  un  aspect 
bien  bleu.  Incision  du  sinus.  Une  curette  dirigee  du  c&te  du  golfe 
jamene  des  caillots  noiratres  et  bientot  un  flot  de  pus,  du  c6te  du 
pressoir  on  retire  des  caillots  jusqu’k  ce  qu’une  hemorragie  se  pro- 
duise,  alors  on  fait  penetrer  de  force  entre  la  table  interne  de  l’ecaille 
et  le  sinus  une  grosse  boulette  de  catgut  pour  arreter  l’h6morragie. 
Temperature  le  soir,  38°8. 

30  juin.  Le  lendemain  37°5,  le  soil-  39°6.  Le  malade  ne  se  plaint 
que  de  sa  hanche  gauche  qui  est  tres  douloureuse  et  qu’on  ne  peut 
toucher  sans  le  faire  crier.  Pansement,  pus  dans  le  sinus,  attouche- 
ment  a  la  teinture  d’iode,  drain,  injection  d’electrargol. 

/(-r  juillet.  Meilleur  etat  general,  le  malade  mange  avec  appetit, 
parait  ressuscite,  ne  souffre  plus  de  sa  hanche. 

2  a n  5  juillet.  L’etat  general  va  s’ameliorant,  la  suppuration 
diminue,  le  malade  a  tres  bon  appetit. 

6  juillet.  Douleur  intense  dans  la  hanche  droite,  la  jambe  est 
flechie  sur  la  cuisse,  la  cuisse  sur  le  bassin,  et  ne  peut  etre  ramenee 
en  extension. 

6  au  12  juillet.  La  temperature  augmente  un  peu  sans  que  l’etat 
local  puisse  expliquer  cette  ascension.  La  suppuration  se  tarit.  La 
hanche  droite  reste  toujours  tres  douloureuse,  la  jambe  est  en  rota¬ 
tion  en  dedans  et  en  adduction  forc6e,  gros  empatement  de  toute 
cette  region.  Les  mouvements  spontanes  ou  provoques  sont  tres 
douloureux.  Le  12  apparait  une  paralysie  du  moleur  oculaire  exlerne 
gauche  (25me  jour  apres  le  d6but  de  l'otite). 

Du  1 2  au  19  juillet.  Gourbe  thermique  capricieuse.  Les  douleurs 
de  la  hanche  droite  sont  toujours  extremement  vives  et  font  penser 
k  la  formation  d’un  abees  metastatique  de  ce  c6te.  Plaie  cervicale 
entierement  cicatrisee,  plus  trace  de  pus  dans  le  sinus  dont  on  retire 
le  drain,  plaie  retro-aurieulaire  combine  en  partie. 

20  au  23  juillet.  La  jambe  droite  est  mise  dans  un  appareil  a’ 
extension  continue.  L’amelioration  locale  et  g^nerale  persistent,  la 
temperature  est  d6finitivement  tombee  ii  la  normale  avec  cependant 
quelques  ascensions  de  temps  en  temps. 

23  au  30  juillet.  Cicatrisation  definitive  de  la  plaie  r<5tro-auricu- 
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laire.  La  paralysie  du  droit  externe  persiste  encore  le  20  septembre. 
L’arthropathie  de  l’articulation  coxo-femorale  evolue  laissant  au 
malade  une  attitude  de  coxalgique  a-vec  un  raccourcissement  de 
cinq  centimetres. 

Dans  cette  derniere  observation  plusieurs  points  sont  parti- 
culierement  interessants.  D’abord  la  marche  rapide  des  lesions, 
puisque  six  jours  apres  le  debut  de  l’otite  on  trouve  un  gros 
abces  perisinusal  et  un  sinus  lateral  deja  tres  probablement 
thrombose  que  nous  avons  eu  le  tort  de  ne  pas  ponctionner  et 
ouvrir  a  ce  moment.  En  second  lieu,  la  regression,  apres  ouver- 
ture  et  drainage  du  sinus,  des  phenomenes  meninges,  ce  qui  doit 
nous  laisser  supposer  qu’une  intervention  urgente  peut  conjurer 
la  plus  grave  des  complications  otitiques,  l’infection  des  meninges. 
Enfin  1' apparition  tardive,  vingt-cinq  jours  apres  le  debut,  d’une 
paralysie  de  la  VIe  paire  qui,  apres  deux  grands  mois,  n’est  pas 
encore  guerie.  La  pathogenie  de  cette  paralysie  reste  d’ailleurs 
obscure.  Pour  certains  elle  est  un  phenomene  d’ordre  reflexe, 
pour  d’autres,  une  nevrite  consecutive  soit  a  une  cellulite  de  la 
pointe  du  rocher,  ou  a  une  lepto-meningite  circonscrite,  soit  a 
une  thrombo-phlebite  du  plexus  veineux  carotidien  ou  a  une 
phlebite  superficielle  du  sinus  caverneux.  Toutes  ces  theories 
brillamment  defendues  restent  des  hypotheses,  les  defenseurs  de 
latheorie  reflexe  semblent  perdre  du  terrain,  un  etatpathologique 
seul  pouvant  donner  naissance  a  une  paralysie  d’une  duree  de 
plusieurs  mois.  Pour  notre  part,  ayant  observe  deux  cas  de  syn¬ 
drome  de  Gradenigo,  nous  croyons  a  une  lesion  anatomique 
variable,  suivant  les  cas,  comme  nature  et  comme  siege. 


Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVIII,  N»  6,  1909. 


VEGETATIONS  ADENOIDES 
[Suite  et  fin.) 

Par  le  professeur  S.  CITELLI  (de  Catane). 


Diagnostic  differential.  -  Si  le  diagnostic  clinique  des  V.  A. 
est  relativement  facile,  il  n’en  est  pas  de  meme  du  diagnostic  • 
differentiel  entre  les  vegetations  adenoides  communes  et  les 
formes  tuberculeuses ;  en  outre  il  arrive  que  1  on  premie  pour 
des  vegetations  des  tuherculomes  et  des  neoplasmes  de  1  amyg- 
dale  pharyngienne,  principalement  des  lympho-sarcomes. 

Tuberculose  primitive  et  secondaire.  —  Relativement  au  diag¬ 
nostic  differentiel  entre  les  vegetations  communes  et  les 
formes  tuberculeuses,  je  dirai  qu’autrefois  on  admet  ait  gdnera- 
lement  la  nature  tuberculeuse  des  vegetations.  1  etit  a  petit, 
apres  de  nombreux  examens  histologiques,on  reconnut  la  rarete 
relative  de  la  tuberculose  parmi  les  adenoidiens  Les  individu 
indemnes  de  lesions  specifiques  laryngo-broncho-pulmonaires 
olfrent  en  moyenne  de  3  a  5  »|„  de  vegetations  adenoides 
tuberculeuse  (tuberculose  primitive  de  1  amygdale 
Les  phtisiques,  au  contraire,  ou  les  malades  qui  succombent  a 
une  tuberculose  generalise  presented  unpourcentagedel 
25  °/0  (tuberculose  tonsillaire  secondaire).  La  tuberculose  secon¬ 
daire  de  l’amygdale  s’explique  du  reste  facilement  et  il  est  aise 
de  la  soup?onner  au  point  de  vue  clinique . 

Tuherculomes.  -  Dans  de  tres  rares  occasions,  un  foyer 
tuberculeux  avec  tendance  neoplasique,  evoluant  dans  la  reg 
tonsillaire  pharyngienne  pent  donner  naissance  a  une  masse 
charnue  ayant  l’aspect  d’une  tumeur,  ainsi  qu  on  1  observe  pour 
le  nez.  Il  s'agit  alors  d’un  tuberculome  de  l’amygdale  ] phar yng 
confondu  cliniquement  avec  les  vegetations  adenoides  (cas  de 

observe  tres  rarement  ^ezies  enfants 
mais  plus  frequemment  chez  les  jeunes  gens,  sur  1  amygdal 

pharyngee  ou  en  son  lieu  et  place,  un  neopiasme  de  nature  ma 

ligne  qui  estle  plus  souvent  un  lympho-sarcome.  Tant  qu  * *  at 
tefnt  pas  de  grandes  dimensions  et  qu’il  ne  se  revele  pas  par  des 
^nes^particlliers,  on  croit  avoir  affaire  a  des  venations  ade¬ 
noides. 


THOLOGIE  ET 


IAPEUTIQUE 


819 


En  general,  la  luberculose  primitive,  les  tuberculomes  et  les 
tumeurs  de  l’amygdale  pharyngee  (dans  leur  premiere  phase) 
sont  confondus  en  clinique  avec  les  vegetations  communes.  II 
est  vrai  que  si  Ton  est  en  presence  d’individus  avec  tuberculose 
hereditaire  ou  affaiblis  par  le  manque  de  nourriture,  on  soupqon- 
nera  l’existence  de  vegetations  adenoides  tuberculeuses,  doute  qui 
s’accentuera  mais  sans  se  transformer  en  certitude  au  cas  ou  les 
injections  de  tuberculine  et  l’ophtalmo-reaction  fourniraient  un 
resultat  positif;  mais  dans  la  plupart  des  cas,  ce  sont  surtout 
l’examen  anatomique  et  les  recherches  experimentales  qui  nous 
permettent  de  poser  un  diagnostic  precis. 

Examen  anatomique.  —  L’ observation:  macroscopique  du 
fragment  excise  nous  renseigne insuflisamment  au  sujet  du  diag¬ 
nostic  differentiel.  Au  point  de  vue  de  la  tuberculose,  seules  des 
ulcerations  peu  profondes  et  plus  ou  moins  etendues,  en  parti¬ 
cular  chez  des  sujets  candidats  a  la  tuberculose,  ou  des  foyers 
de  necrose  caseeuse  decouverts  a  la  coupe,  nous  font  penser  a 
a  nature  tuberculeuse  des  vegetations.  D’ordinaire,  tant  en  cas 
de  luberculose  primitive  ou  latente  de  l’amygdale  pharyngienne 
qu’en  cas  de  tuberculomes  on  ne  rencontre  presque  jamais  d’ul- 
cerations  superficielles  et  tres  rarement  des  foyers  de  necrose 
caseeuse  visibles  a  l’oeil  nu.  Quant  aux  lympho-sarcomes,  la  con- 
sistance  ferme  de  la  tumeur  excisee  el  surtout  sa  surface  et 
son  apparence  a  la  section  font  suspecter  sa  nature.  Mais  ces 
renseignements  Sont  douteux  au  cas  ou  la  tumeur  presente 
des  sillons  et  une  consistance  molle. 

Au  contraire,  l’examen  histologique  nous  met  a  memede  poser 
un  diagnostic  differentiel  certain  ou  offranlde  grandes  pro  babilitc's. 
L’existence  de  tubercules  dont  les  elements  presentent  la  dispo¬ 
sition  et  la  structure  classique  de  la  tuberculose  surtout  si  l’on 
rencontre  des  bacilles  tuberculeux,  nous  donne  la  certitude  qu’il 
s’agit  d’une  hyperlrophie  adenoidienne  tuberculeuse.  II  est  vrai  que 
dans  la  tuberculose  primitive  les  bacilles  sont  tres  clairsemes 
et  que  les  cellules  geanles,  de  meme  que  les  produits  pseudo- 
tuberculeux,  peuvent  parfois  etre  engendres  par  des  causes  etran- 
geres  telles  que  les  corps  etrangers,  etc.  Toutefois  les  cellules 
tuberculeuses  geantes  (cellules  de  Langhans),  de  meme  que  les 
tubercules  aussi  prives  d’elements  geants  presentent  souvent  une 
structure  typique  permetlant  de  diagnostiquer  avec  de  grandes 
probability  l’existence  de  cette  infection.  De  plus,  en  cas  de 
tuberculose  amygdalienne,  on  constate  frequemment  la  necrose 
caseeuse  qui  constitueune  alteration  caracteristique  de  la  tuber¬ 
culose. 
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Pour  les  tumeurs,  l'examen  histologique  de  la  tumeur  effectue 
par  une  personne  compelente  est  de  la  plus  haute  importance 
pour  le  diagnostic.  En  effel,  le  lympho-sarcome,  qui  se 
rapproche  le  plus  du  tissu  tonsillaire,  s  il  presente  comme 
l’amygdale  une  infiltration  parvi-cellulaire  diffuse,  ne  renferme 
pas  les  follicules  typiques  de  l’amygdale. 

Examen  experimental.  —  Un  autre  procede  qui  a  une  certaine 
valeur  pour  diagnostiquer  la  tuberculose,  consiste  a  inoculer  a 
des  cobayes  du  tissu  tonsillaire  ;  mais  ce  moyen  qui  est  plus 
complique  et  moins  rapide  que  l’examen  histologique,  entraine 
des  erreurs.  II  peut  exister  un  foyer  tuberculeux  limite  de  la 
tonsille  hypertrophiee,  mais  avec  des  bacilles  tellement  dissemi-  t 
nes  qu’ils  ne  determinent  nulle  infection  chez  le  cobaye.  Parfois 
aussi  la  portion  d'amygdale  injectee  ne  presente  pas  de  lesion 
tuberculeuse,  tandis  que  le  restant  des  vegetations  excises  ren- 
ferme  des  foyers  tuberculeux  limites.  11  peut  encore  arriverque 
l’on  rencontre  des  bacilles  tuberculeux  a  la  surface  et  dans  les 
cryptes  qui  ne  peuvent  etre  supprimes  ni  par  des  lavages  a  l’eau 
sterilisee  ni  par  des  cauterisations  de  l’amygdale  ;  alors  le  cobaye 
peut  se  tuberculiser  sans  que  des  lesions  tuberculeuses  se  soien  •] 
encore  developpees  dans  les  vegetations.  Par  consequence  quele 
resultat  experimental  soit  negalifou  positif,  ilne  nous  permet  pas  • 
de  nier  ou  d’affirmer  l’existence  de  vegetations  tuberculeuses.  : 

L’examen  histologique  nous  donne  pour  cela  sans  doute  les 
meill  eurs  resultats  et  il  serait  bien  de  pouvoir  le  faire  dans  tous  les 
cas  d’operations  de  vegetations  adenoides.  Seul  il  nous  permet- 
trait  de  parer  au  danger  d’une  infection  tuberculeuse  plus  grave 
ou  incurable.  ,  I 

Diagnostic  differentiel  avec  la  syphilis.  —  En  dernier  lieu 
nous  traiterons  d’un  diagnostic  differentiel  auquel  on  songera 
to  ujours  chez  les  adenoidiens.  La  syphilis,  localis^e  sur  1  amygdale 
pharyngee,  peut  determiner  une  hypertrophie  rapide  qu’il  faut 
distinguer  des  vegetations  adenoides  et  que,  bien  entendu,  il  ne 
faut  pas  operer.  A  ma  connaissance,  on  a  fort  rarement  observe 
une  lesion  initiale  syphilitique  bornee  a  l’amygdale  pharyngienne. 
Les  gommes  qui  elisent  assez  frequemment  domicile  sur  cette 
amydale  peuvent  etre  au  debut  confondues  avec  les  vegetations, 
mais  lorsque  la  periode  ulcerative  apparait,  surtout  si  elle  s’ac- 
compagne  d’autres  manifestations  specifiques  du  nez  et  de  la 
gorge,  nul  clinicien  rompu  a  la  rhinoscopie  posterieure  n  en 
meco  nnaitra  la  nature. 

Certaines  lesions  secondaires,  de  meme  que  celles  que  Ton 
observe  sur  les  amygdales  palatines,  au  lieu  de  revetir  l’aspect 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUI 


821 


decondylomes  plats,  provoquent  uniquementl’hyperplasie  rapide 
du  tissu  tonsillaire  et  peuvent  etre  confondues  avec  les  vegeta¬ 
tions  adenoides.  Fort  heureusement  il  est  rare  que  Les  lesions 
syphilitiques  s’econdaires  entrainent  cette  alteration  tonsillaire 
et  certaines  manifestations  plus  nettes  de  la  syphilis  buccale  ou 
pharyngee  nous  mettent  plut6t  sur  la  bonne  voie.  Mais  j’ai  tenu 
a  insister  sur  cette  possibilile  et  a  dire  qu’il  faut  toujours  exami¬ 
ner  les  adenoidiens  au  point  de  vue  de  la  syphilis.  En  cas  d’in- 
certitude,  le  traitement  specifique  provoquera  la  regression 
plus  ou  moins  rapide  de  l’hypertrophie  de  nature  syphilitique, 
tandis  que  s’il  s’agit  de  vegetations  adenoides  veritables  sur 
lesquelles  la  syphilis  hereditaire  aurait  pu  influer,  on  n’obtiendra 
aucun  resultat  de  la  cure  specifique  et  il  faudra  recourir  a  l’inter- 
vention  chirurgicale.  Serait  utile  aussi  dans  ce  but  l’epreuve  de 
Wassermann. 

Pronostic  et  indications  therapeutiques. 

Pronostic.  —  Il  est  generalement  favorable,  altendu  que 
l’operation  est  tres  simple  et  n’entraine  presque  jamais  d’acci- 
dents  ;  lorsque  Ton  intervient  en  temps  utile,  le  resultat  est  des 
plus  satisfaisants ;  tous  les  troubles  cessent  comme  par  enchan- 
tement  des  les  premiers  jours  qui  suivent  l’operation. 

Mais  si  les  vegetations  ont  provoque  des  lesions  anato- 
miques  qui  se  sont  deja  emancipees  de  l’ancienne  cause,  le  resul¬ 
tat  operatoire  sera  plus  ou  moins  limite ;  il  faudra  alors  agir 
medicalemenl  ou  chirurgicalement  aussi  sur  les  divers  organes 
en  cause  et  chercher  a  ameliorer  autaiit  que  possible  l’etat 
general  du  malade. 

Indications  therapeutiques.  — -  En  mettant  les  choses'au  pire 
et  en  n'attendant  aucun  benefice  de  l’interventi _>n,  il  faut  quand 
meme  operer  les  vegetations;  on  peut  avoir  en  elFet  quelquefois 
d'agreables  surprises  et  en  outre  on  aura  un  gain  dans  l’avenir ; 
parce  que  1’aggravation  progressive  des  lesions  des  organes  voi- 
sins  de  l’amygdale  hypertrophiee,  la  surdite  progressive  en  par- 
ticulier,  subira  un  temps  d’arret  ou  tout  au  moins  se  ralentira. 

D’autre  part,  on  ne  devra  pas  conclure  a  l’existence  de  vege¬ 
tations  adenoides  chaque  fois  que  1’on  trouvera  du  tissu  lym- 
pholde  dans  le  pharynx  nasal  des  enfants  et  il  ne  faudra  pas 
Irop  se  hater  d’intervenir.  Au  contraire,  tenant  compte  de  revo¬ 
lution  normale  de  l’amygdale  pharyngee  chez  l’liomme,  nous 
nous  persuaderons  que  chez  les  enfants  la  presence  d’une 
amygdale  pharyngee  proportionnee  a  l’age  ne  constitue  pas  un 
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etat  pathologique  et  qu’un  catarrhe  nasal  chronique  ou  auLre 
pourrait  etre  sous  la  dependance  d’allerations  primitives  de  la 
muqueuse  nasale  qui  s’ameliorerait  sous  Taction  d’un  traitement 
local,  mais  ne  retirerait  presque  nul  benefice  du  grattage  rhino- 
pharyngien.  Si  les  vegetations  sont  tres  developpees,  Tozene 
ne  constitue  pas  une  contre-indication  a  leur  ablation.  J’ai  oper6 
avec  succesplusieurs  ozeneux. 

Therapeutique. 

Traitement  medical.  —  Je  n’enumererai  pas  ici  toutes  les 
methodes  proposees  pour  la  cure  des  vegetations  adenoides,tanl 
pour  gagner  du  temps,  que  paree  que  la  plupart  ne  possedent 
desormais  qu’un  int^ret  historique.  Au  contraire,  je  separerai  les 
vegetations  adenoi'des  en  deux  categories,  celles  qui  engendrent 
des  accidents  plus  ou  moins  accentues  ou  graves  et  cedes  qui 
evoluent  sans  entrainer  des  troubles  d’une  certaine  entite  et  qui 
ne  sont  pas  a  redouter  au  point  de  vue  de  Theredite. 

Cette  distinction  est  tres  utile  au  point  de  vue  pratique,  vu 
que  je  considere  comme  un  excellent  criterium  de  proportionner 
Taction  therapeutique  non  a  la  condition  anatomiquedes  organes, 
mais  aux  troubles  qui  en  sont  la  consequence.  En  eflet,  ainsi 
que  nous  l’avons  deja  dit,  il  y  a  des  malades  avec  des 
symptomes  adenoi'diens  typiques  chez  lesquels  nous  trouvons 
des  vegetations  non  abondantes,  toutefois  dans  ces  cas  Tinter- 
vention  s’impose ;  il  en  est  d’autres,  au  contraire,  affectes  de 
troubles  tres  legers  tant  que  le  diagnostic  est  fait  quelquefois 
par  hasard  et  chez  lesquels  on  decouvre  pourtant  des  vegeta¬ 
tions,  assez  developpees.  En  ce  cas,  si  Theredite  ne  nous  fait  rien 
craindre,  au  lieu  de  proposer  Tintervention  qui  effraie  souvent 
les  families,  on  pourra  tenter  la  cure  par  les  moyens  medicaux. 
Toutefois  si  les  parents  sont  consentants,  il  vaudra  mieux 
operer  radicalement,  meme  les  malades  de  la  seconde  cate- 
gorie. 

Les  soins  medicaux  concernent  le  traitement  general  et  la  cure 
locale. 

Le  premier  tant  au  point  de  vue  hygienique  que  pharmaceu- 
lique,  sera  essentiellement  reconstituant  :  sejours  au  grand  air, 
dans  les  montagnes,  au  bord  de  la  mer;  douches  froides;  exer- 
cices  sportifs  rationnels  ;  gymnastique  respiratoire,  alimentation 
abondante  et  nutritive ;  medication  iodee,  huile  de  foie  de 
morue,  glycero-phosphates,  preparations  arsenicales  et  ferru- 
gineuses,  etc. 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


823 


Localement,  si  le  nez  et  le  pharynx  nasal  secretent  une  grande 
quantite  de  mucus,  les  lavages  du  nez  a  l’eau  tiede  sont  indis- 
pensables,  et  on  les  fera  suivre  de  badigeonnages  ou  de  pulve¬ 
risations  avee  des  solutions  iodo-iodurees  ou  d  autres  astringents 
et  disinfectants,  tels  que  l’ichtyol,  le  thigenol,  le  menthol, 
les  sels  de  zinc,  melanges  en  general  a  l’adrenaline.  Mais  chez 
les  enl’ants,  il  faudra  au  debut  que  les  lavages  soient  pratiques 
par  un  medecin  et  ensuite,  avec  beaucoup  de  precaution,  par 
un  membre  de  la  famille  afin  d’eviter  le  danger  d’une  infection 
tympanique.  En  cas  de  phenomenes  de  stenose  tubaire,  on  aura 
recours  a  la  politzerization. 

De  cette  fa?on,  si  les  troubles  sont  legers  el  que  l’herediti 
ne  donne  lieu  a  aucune  preoccupation  on  obtiendra  de  bons 
resultats  sans  intervenir  chirurgicalement. 

Traitement  chirurgical.  —  Lorsque  les  troubles  sont  tres 
accentues  ou  que  l’on  redoutera  des  accidents  dans  1  avenir,  vu 
les  tares  hereditaires  du  malade,  plut6t  que  de  perdre  son  temps 
en  traitements  inutiles,  il  faudra  intervenir  des  le  debut,  saul 
a  mstituer  apres  l’operation  une  cure  reconstituante  qui  donne 
souvent  d’excellents  resultats  et  a  parer  aux  troubles  consecu- 
tifs.  Je  ne  partage  pas  1’opinion  de  Lane  qui  pretend  que  la 
gymnastique  respiratoire  et  le  traitement  reconstituant  peuvent 
guerir  les  adenoidiens.  On  rencontre  du  reste  des  adinoidiens 
tres  robustes ;  pour  cela  de  meme  que  la  theorie  de  Lane  ne  peut  pas 
etreacceptee,on  doit  considerer  egalement  comme  exagerees  ses 
vues  sur  la  therapeutique.  En  effet,  chez  nombre  de  malades 
la  medication  hygienique  et  reconstituante  agit  d’une  fapon  tres 
•  restreinte  ou  mime  nulle,  tandis  qu’elle  se  montre  tres  efficace 
apres  le  curetage  du  pharynx  nasal.  J’ai  ete  emerveille  des 
resultats  de  l’operation  chez  plusieurs  de  mes  operes  dont  le 
poids  augmenta  rapidement  en  meme  temps  que  l’etat  general 
s’ameliorait,  sans  aucun  traitement  reconstituant.  Ajoutons 
qu’en  cas  de  tuberculose  primitive,  l’ablation  des  vegetations 
supprime  un  foyer  tres  dangereux  pour  l’organisme.  La  crainte 
que  l’operation  puisse  contribuer  a  generaliser  la  tuberculose 
(opinion  a  laquelle  les  quatre  observations  de  Lermoyez  ont 
confere  un  certain  credit)  constitue  plutot  une  preoccupation 
theorique  qu’un  fait  reel.  Du  reste  si  ce  fait  se  verifie  acciden- 
tellement,  on  peut  hardiment  lui  opposer  la  quantite  d  enfants 
atteints  de  tuberculose  primitive  que  1’adenoi'dectomie  a  sauves 
d’accidents  tuberculeux  ulterieurs  graves  ou  mortels. 

Enfin  l’intervention  restreint  la  predisposition  aux  tumeurs 
malignes  (lympho-sarcomes  et  sarcomes)  qu’ont  sans  doute 
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les  adenoi'diens.  Maintenant,  voyons  quels  sont  les  precedes 
d’ablation  des  vegetations  et  les  instruments  auxquels  il  faut 
accorder  la  preference. 

Methodes  et  instruments.  —  S’il  fallait  les  passer  en  revue 
j’en  oublierais  certainement.  Ghaque  auteur  preconise  chaude- 
ment  son  precede  qui  du  reste  n’est  jamais  qu’une  variante  des 
methodes  fondamentales  et  qu’il  recommande  parce  qu’il  en  a 
une  grande  habitude. 

Je  rappellerai  la  destruction  des  vegetations  au  moyen  de 
caustiques  chimiques  ou  physiques  (galvanocaustique),  bien  que 
je  ne  la  trouve  nullement  recommandable,  sauf  en  cas  de  petites 
granulations  lymphoides  ou  pour  les  sujets  hemophiles ;  vu  que 
les  cauterisations  entrainent  des  reactions  inflammatoires,  que 
la  cure  est  longue  et  penible  et  qu’elle  donne  des  resultats 
incomplets. 

Sauf  dans  des  cas  exceptionnels,  on  n’operera  pas  a  travers  Ie 
nez,  mais  par  la  bouche,  afin  d’agir  plus  rapidement  et  de  moins 
enerver  les  enfants. 

Parmi  les  innombrables  instruments  :  piiices  et  curettes  plus 
ou  moins  recourbees,  ciseaux,  curettes  se  montant  sur  les  doigts, 
couteaux  annulaires,  amygdalotomes,  j’accorde  la  preference  k 
l’instrument  de  Gottstein,  modifie  par  Delstanche  et  Moure', 
muni  d’un  panier  avec  deux  crochets  pour  fixer  et  recueillir  les 
fragments  excises.  On  evite  ainsi  qu’ils  ne  tombent  dans  la 
gorge  et  on  peut  les  montrer  aux  parents.  Les  anneaux  quadran- 
gulaires  de  Beckmann,  Kirstein,  Katz,  Noebel,  Fein,  etc.,  sont 
bons  egalement,  mais  leur  largeur  est  peu  adaptee  a  l’extraction 
des  vegetations  laterales  et  retro-tubaires  et  sauf  celui  de  Beck¬ 
mann  ils  ne  portent  pas  de  panier. 

Les  couteaux  annulaires  ne  coupent  que  ce  qui  entre  dans 
l’anneau  et  pour  cel  a  encore  moins  aisement  que  les  pinces  et 
les  curettes  ordinaires  (Trautmann,  Bosworth,  etc.),  peuvent-ils 
leser le  pavilion  tubaire,  la  cloison  des  choanes,  les  queues  de  cor¬ 
nets,  et  maltraiter  la  muqueuse  rhino-pharyngienne.  La  section  a 
l’interieurde  l’anneau  dirigee  presque  verticalement  est  preferable 
a  la  section  pour  ainsi  dire  horizontale,  comme  dans  les  couteaux 
annulaires  de  Ruault ;  attendu  qu’elle  previent  le  raclage  de  la 
muqueuse  environnant  les  vegetations  et  permet  d’operer  eh 
toute  securite. 

Avec  le  tonsillotome  ou  adenotome  de  Schiitz  ou  1’instrument 
modifie  par  Passow,  par  Barth  ou  par  Hessler,  qui  agissent 
comme  l’amygdalotome  palatin  avec  une  courbure  adaptee  au 
pharynx  nasal,  on  reussit  a  enlever  d’un  seul  coup  et  avec  eleL 
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duit  dans  le  pharvnx  nasal  (le  malade  etant  assis)  et  qrn 

i  wtour  d'un  m 

o.  la  curette  pourles  vegetations  laterales  de  Mygmd,  qui  atlec 
1  orme  ^une  etroite  Letre  et  qui,  implantee  lateralement  sur 
un  mTnche  se  manoeuvre  dans  le  meme  sens  que  Instrument 
de  Hartmann,  a  la  difference  que  ce  dernier  sert  pour  les  deux 
cfites  tandis  que  Mygind  a  construit  deux  instruments,  1  un 
“  nr  le  SS  dlit,  l£tre  pour  le  cote  gauche,  comme  tout 
recemmenta  fait  aussi  Fein.  Les  anneaux  coupants  de  ce  der 
nier  auteur  me  semblent  larges  pour  les  y^tationsdaterales 
nas  anpropries  pour  enlever  les  vegetations  retro-tubaires. 

P  La  pince  droite  de  Hartmann  offre  rinMnvime^  commun  a 
toutes les  pinces  ;  sou  vent  elle  ne  permet  pas  lablatmn  comp  ete 
des  vegetations  et  pent  leser  les  pavilions  tubaires  ;  de  plus  il 
faut  relever  fortement  le  voile  palatin,  ce  qui  est  desagreable 
pour  le  malade  etprolonge  Iteration.  On  evite  la  penetr^ion 

du  sang  duns  1.  larynx,  mais  c’esi. 

theorique,  puisque  si  l’on  assied  le  malade,  le  sang 

l’cesophage  et  les  quelques  gouttes  qui  arriveraient  au  larynx 
sont  expulsees  en  toussant,  soil  que  le  malade  sent  incompfetement 
endormi  ou  opere  sans  anesthesie  genera  e  L  anneau  coupan  de 
Hartmann  qui  sert  pour  les  vegetations  laterales  ou  censes  se 
manoeuvre  quand  le  voile  palatin  est  Souleve  ;  mais  comme  celui 
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de  Mygind,  il  n’agit  pas  dans  la  direction  du  manche,  maisdans 
le  sens  perpendiculaire,  et  l’on  ne  peut  imprimer  a  la  lame  la 
force  necessaire  au  raclage  complet  des  vegetations  surtout  lors- 
qu’elles  sont  resistantes.  La  direction  presque  horizontale  de  la 
lame  de  l’instrument  de  Hartmann  olfre  le  risque  de  leser  la 
muqueuse  environnante  et  de  sectionner  trop  profondement, 
inconvenient  qui  ne  se  v6rifie  pas  avec  les  couteaux  annulaires 
munis  d’une  lame  interieure  comme  celui  de  Gottstein  et  ses 
modifications,  celles  de  Mygind  y  compris. 

Anesthesie.  —  On  se  pose  ordinairement  une  autre  question  : 
faut-il  oui  ou  non  anesthesier  totalement  les  operes  ?  Et  dans 
l’affirmative,  quelle  substance  doit-on  employer  ? 

Sur  ce  chapitre  egalement  la  discorde  regne  et  il  est  indu¬ 
bitable  que  chacun  a  ses  preferences,  selon  Thabitude  qu’il  a 
acquise  dans  Toperation  et  selon  le  degre  d’impressionnabilile 
desmalades.  En  Sicile,  par  exemple,  ou  des  que  nous  pronon- 
50ns  le  mot  d’operation,  les  patients  et  leurs  families  se  reorient 
et  repoussent  souvent  toute  intervention,  meme  urgente,le  spec¬ 
tacle  d’une. operation  douloureuse  pratiquee  k  vive  force  sur  un 
sujetnonendormi  et  donnant  lieu  a  des  hemorragies  du  nez  etde 
la  gorge  laisse  toujours  un  penible  souvenir,  meme  apres  qu’elle 
s’est  bien  passee;  aussi  fera-t-on  bien  de  recourir  a  une  narcose 
legere.  Les  Allemands  sont  au  contraire  si  dociles  qu’ils  se  con- 
tentent  de  l’anesthesie  locale  pour  les  sinusites  et  les  interven¬ 
tions  radicales  sur  l’oreille  et  a  plus  forte  raison  pour  l’adenoi- 
dectomie.  Pourtant  il  faut  convenir  que  sous  une  legere  anesthe¬ 
sie  generale,  Toperation  est  plus  elegante  et  plus  complete.  Aussi 
sauf  les  malades  que  l’age  a  rendu  plus  braves  et  pour  lesquels 
la  cocai'nisation  locate  suffit,  je  me  sers  toujours,  d’apres  ce  que 
je  vis  faire  a  la  clinique  de  mon  maitre  le  Prof.  Gradenigo,  de 
l’anesthesie  au  bromure  d’ethyle.  L’anesthesie  est  encore  plus 
necessaire  quand  il  faut  retirer  les  amygdales  palatines  en  meme 
temps  que  les  vegetations,  ce  qui  arrive  frequemment. 

Quant  aux  substances  employees  pour  l’anesthesie  complete, 
chacun  a  ses  predilections  et  vante  le  liquide  qui  lui  rSussit  le 
mieux,  s’imaginant  que  ceux  dontil  nese  sertpas  offrentdesincon- 
v^nients  dont  la  plupart  sont  purement  theoriques.  A  la  verite, 
Tether,  le  chloroforme,  la  liqueur  somnifere  de  Zambelletti,  le 
bromure  d’ethyle,  le  protoxyde  d’azote,  le  somnoforme,  le  chlo- 
rure  d’ethyle,  etc.  sont  inoffensifs  lorsque  Toperation  s’effectue 
assezvite  pour  qu’il  n’y  ait  pas  lieu  d’endormir  a  fond  le  malade. 
Plusieurs  de  ces  liquides  (chlorure  d’ethyle,  liqueur  somnifere, 
protoxyde  d’azote)  doivent  etre  employes  avec  un  flacon  special 
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et  un  masque  impermeable,  tandis  qu’un  masque  ordinaire  et 
unefiole  quelconque  suffisent  pour  le  chloroforme  etlebromure 
d’ethyle.  Si  le  malade  est  assis,  le  chloroforme  inspire  toujours 
de  la  mefiance,  d’autant  plus  qu’il  procure  des  nausees  post- 
operatoires;  aussi  est-ce  au  bromure  d’ethyle  que  j’accorde  la 
preference  entre  tous  les  liquides  .enumeres  ci-dessus.  Toutefois 
je  megarderais  bien  de  bl&mer  les  confreres  qui  ont  recours  au 
chloroforme,  atlendu  qu’une  quinzaine  de  fois,  ayant  du  inter- 
venir  sur  des  malades  habitant  loin  des  centres,  faute  de  bro¬ 
mure  d’ethyle,  j'ai  employe  du  chloroforme  et  m’en  suis  lou- 
jours  bien  trouve. 

Mode  operaloire.  —  Je  ne  m’attarderai  pas  a  la  description 
de  tous  les  precedes  employes,  pour  l’ablation  des  V.  A.,  car  de 
meme  que  pour  les  instruments  et  l’anesthdsie,  chaque  auteur 
a  ses  idees  propres.  Je  me  contenterai  de  parler  du  precede  qui 
me  semble  le  plus  simple  et  dont  je  suis  satisfait  depuis  de 
longues  annees ;  il  est  du  reste  mis  en  pratique  par  de  nombreux 
confreres.  On  asseoira  le  malade  entre  les  jambes  d’un  aide  qui 
le  maintiendra  solidement  de  fa?on  quele  corps  de  l’enfantsoil 
appuye  sur  la  personne  qui  le  tient  et  lui  immobilise  les  bras  le 
long  du  corps.  S’il  s’agit  d’un  adulte,  on  le  fait  asseoir  en  liant 
bras  et  jambes  a  la  chaise .  L’aide  prepose  a  la  narcose  se  met 
a  droite  du  malade  et  entoure  son  cou  avec  le  bras  gauche,  afin 
d’appuyer  la  tete  sur  sa  poilrine  et  de  poser  une  main  sur  son 
menton  en  meme  temps  qu’il  serre  entre  le  pouce  et  l’index  le 
masque  recouvrant  la  bouche  et  le  nez  du  malade.  De  cette  facon 
le  malade  est  immobilise  et  la  tete  et  le  corps  peuvent  se  mou- 
;  voir  en  avant  et.en  arriere  a  volonte. 

Ayant  pose  un  coussin  devant  le  malade,  je  m’y  agenouille 
sur  le  genou  gauche  tandis  qu’a  ma  droite  j’ai  pose  sur  une 
chaise  recouverte  d’un  drap  sterilise  un  bassin  rempli  d’une  solu¬ 
tion  pheniquee  a  2  °/0  dans  lequel  sont  ranges  les  instruments. 
Quand  tout  est  pret,  on  brise  le  tube  scelle  a  la  lampe  et  le  bro¬ 
mure  d’ethyle  est  r<$pandu  en  abondance  sur  le  masque  non 
garni  d’ouate. 

En  moins  d’une  minute,  le  malade  perd  connaissance,  laisse 
rouler  sa  tike  et  souvent  ouvre  la  bouche ;  C’est  le  moment  d  agir. 
Je  fais  alors  incliner  legerement  en  avant  la  tete  du  malade, 
j’abaisse  fortement.  la  langue  et  j’introduis  rapidement,  en  le 
tenant  comme  un  porte-plume,  l’instrument  de  Delstanche 
que  je  porte  en  haut  et  en  avant  de  maniere  a  l’appuyer 
vigoureusement  sur  la  voute  et  a  toucher  avec  le  bord  supero- 
anl6rieur  du  couteau  le  toit  des  choanes.  Alors  par  un  motive- 
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ment  de  levier,  j’enlevele  corps  de  l’amygdale  qui  demeure  fixe  "i 
a  l’instrument.  Aussitot  apres,  j’ai  recours  aux  curettes  de  I 
Gottstein  (modele  moyen  ou  petit)  avec  lesquelles  je  racle  les 
parties  mbdiane  et  laterale,  ensuite,  dirigeant  mon  bras  dia-  I 
gonalement  par  rapport  au  visage  du  malade,  je  gratte  soigneu-  3 
sement  avec  mon  instrument,  que  je  decrirai  ulterieurement, 
les  portions  laterales  droite  et  gauche,  surtout  en  arriere  des  [| 
pavilions  tubaires,  puis  j’incline  la  tele  du  malade  sur  un  bas-  ) 
sin  en  forme  de  rognon  pour  recueillir  le  sang. 

De  cette  maniere,  l’operation  est  effectuee  en  40  secondes.  )]■ 
Lorsque  le  malade  s’eveille  il  ne  vomit  presque  jamais  et  l’anesr '9 
thesie  limitee  lui  a  epargne  la  douleur  et  la  peur.  Le  bromure 
ne  provoque  dans  ce  cas  presque  jamais  de  trismus. 

S’il  reste  dans  la  gorge  des  fragments  d’amygdale  pharyngee  y 
incompletement  detaches,  plutot  que  de  les  arracher  avec  une 
pince  non  coupante,  ce  qui  expose  a  la  laceration  de  la  region  ; 
sous-jacente,  on  les  enlevera  au  moyen  du  conchotome  de  Hart- 
mann. 

Au  cas  ou  coexisteraient,  ainsi  qu’il  advient  frequemmentv  t 
les  vegetations  adenoides  et  l’hyper;trophie  des  amygdales  pala-  I 
tines,  on  fera  l’operation  en  une  seule  seance  en  donnant  un-'| 
peu  plus  de  bromure;  le  trismus  qui  alors  se  produit  souvent  est  1 
enraye  par  une  sonde  introduite  jusqu’a  la  luette,  puis  on  J| 
ouvre  largement  la  bouche  a  l’aide  d’un  abaisse-langue  et  on  7 
applique  a  droite,  sur  les  molaires  posterieures,  l’buvre-bouche;|J 
d’O’Dwyer. 

Cet  instrument  offre  sur  ceux  de  Heister-Baginsky  ou  de 
Roser-Konig  l’immense  avantage  de  ne  pas  faire  saillie  dans  la 
bouche  qui  demeure  libre  pour  permettre  ^introduction  de 
l’ouvre-bouche  etle  passage  de  la  curette;  l’instrument  de  Whi- 
lehead  fonctionne  bien  aussi,  mais  il  ne  permet  pas  d’ouvrir  la 
bouche  aussi  largement  que  celui  d’O’D.wyer.  Il  faut  alors  exci- 
serd’abord  les  amygdales  palatines  avec  le  conchotome  de  Hart¬ 
mann,  l’amygdalotome  ou  d’autres  pinces,  puis  .on  enlevera  les 
vegetations.  Generalement  cette  operation  est  indolore  et  ne 
dure  qu’une  minute  et  demie  ;  pour  terminer,  j’enfonce  un  doigt 
dans  le  pharynx  nasal  afin  de  reconnattre  s’il  reste  encore  ' 
quelque  chose  a  retirer;  en  ce  cas,  je  promene  une  derniere  fois 
la  curette. 

Jusqu’ici,  j’ai  fait  environ  quatre  cents  operations,  en  Sicile, 
sans  le  moindre  inconvenient,  bien  que  j’aie  du  souvent  interve¬ 
ne,  sans  aide  exerce,  avec  l’assistance  d’un  medecin  quelconque 
ou  de  profanes.  Mon  procede  est  des  plus  simples  vis-a-vis  des 
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methodes  compliquees  proposees  par  Calmette,  Corradi,  Hop- 
mann,  etc. 

Chez  les  nourrissons,  dont  le  pharynx  buccal  est  etroit  et  le 
rhino-pharynx  petit  et  has,  on  ne  peut  guere  se  servir  des  ins¬ 
truments  dutype  Gottstein  qui  ont  de  trop  grandes  dimensions. 

On  a  recours  alors  aux  petites  pinces  de  Loewenberg  (modi¬ 
fies  par  Massei)  ou  aux  curettes  de  Trautmann  et  de  Bos- 
worth.  Toutefois  ces  instruments  sont  moins  surs  que  ceux 
de  Gottstein ;  aussi  ai-je  fait  construire  recemment  par  la  mai- 
son  Pfau,  de  Berlin,  une  curette  d'un  modele  tres  reduit  (v.oir 
la  fig.),  qui  agit  comme  celle  de  Gottstein,  mais  elle  est  plus 
courte  el  plus  etroite  et  ses  bords  sont  arrondis.  Elle  est  munie 
d’un  panier  que  Ton  retire  pour  operer  les  nourrissons,  car  il 
entrave  le  passage  de  la  curette  en  arriere  du  voile  palatin  et  la 
manoeuvre  rhino-pharyngienne.  Cette  curette  est  merveilleuse- 
ment  adaptee  pour  1’excision  des  vegetations  laterales  chez 
l’enfant  et  chez  l’adulte,  en  operant  avec  le  bras  tendu  dans  la 
position  diagonale,  en  face  du  malade. 

Pour  les  nourrissons,  on  aura  soin  d’introduire  tres  douce- 
menl  l’instrument  derriere  le  voile  du  palais,  afm  d’eviter  la 
lesion  du  bord  libre  du  voile. 


Si  l’on  est  en  presence  de  sujets  hemophiliques  ou  leuce- 
miques,  pour  eviter  une  hemorragie  grave  ou  meme  mortelle, 
on  n’interviendra  que  si  les  troubles  adenoidiens  sont  tres  accen- 
tues,  et  on  emploiera  la  galvanocaustique  ou  l’anse  froide  que 
l’on  introduira  de  preference  a  travers  le  nez  ou  par  la  bouche, 
apres  avoir  souleve  le  voile  palatin.  Je  me  sers  dans  ce  cas  de 
mon  serre-nceud  destine  a  l’ablation  des  queues  de  cornets. 

Je  n’opere  jamais  les  malades  enrhumes  ou  souffrants  qui 
seraient  exposes  plus  facilement  a  des  hemorragies  ou  a  des  infec¬ 
tions  auriculaires,  et  lorsque  j’ai  du  temps  devant  moi,  je  pres- 
cris,  la  veille,  une  purgation  et  l’instilla.tion  intra-nasale  de 
gouttes  d’une  solution  de  menthol  &  2  %  melangee  d’adrenaline 
(deux  fois  par  jour) ;  en  outre,  je  fais  priser  une  poudre  antisep- 
tique  quelconque.  Redoutant  les  efifets  nocifs  des  lavages  pre- 
ventifs  des  fosses  nasales  au  point  de  vue  del’oreille,  je  meborne 
4  re  commander  des  pulverisations  antiseptiques. 

Inconvenients  de  V operation.  —  Ainsi  conduite,  la  plupart  du 
temps,  l’inter vention  reussit  admirablement,  mais  il  peutse  pro- 
duire  des  surprises  desagreables ;  j’en  enumererai  quelques- 
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L’hemorragie  grave  consecutive  a  l’operation  ou  survenant 
secondairement  au  bout  de  quelques  heures  ou  de  plusieurs 
jours  est  infiniment  plus  rare  a  la  suite  de  l’adeno'idectomie 
qu’apres  la  tonsillotomie.  Parmi  des  millions  d’operations  effec- 
tueessur  toute  la  surface  du  globe,  on  a  rapporte  seulement  une 
trentaine  d’hemorragies  graves  (Ruault,  Cartaz,  Bryson  Delavan, 
Newcomb,  Helme,  Gelle,  Woakes,  etc.). 

Le  plus  souvent,  ces  hemorragies  graves  se  sont  declarees 
en  cas  l’hemophilie  ou  de  leucemie  non  reconnue  auparavant 
et  traitees  par  la  methode  sanglante  commune.  Si  les  queues  de 
cornets  ou  la  cloison  des  choanes  se  trouvent  lesees,  on  arrete 
l’hemorragie  par  le  tamponnement  posterieur.  Dans  des  cas  tres 
exceptionnels  (comme  dans  une  observation  rapportee  par 
Schmiegelow)  on  peut  blesser  la  carotide  interne  repoussee  par 
des  tumeurs,  des  adenites  strumeuses  ou  une  forte  deviation  de 
la  colonne  vertebrate.  En  ce  dernier  cas,  si  le  diagnostic  est  fait 
a  temps,  on  procedera  a  la  ligature  de  la  carotide  interne  ou  pri¬ 
mitive  que  Ton  croit  lesee.  Lorsqu’au  contraire  l’hemorragie  est 
due  a  l'hemophilie  ou  a  la  leucemie,  on  tamponnera  le  pharynx 
nasal  avecde  lagaze  impregnee  d’eau  oxygenee,  d’adrenaline  ou  de 
perchlorure  de  fer;  on  pratiquera  des  injections  de  gelaLine,  de 
stypticine,  d’hydrasthenine,  etc.,  et  l’on  prescnra  le  repos 
complet,  le  silence,  le  sejour  au  lit  dans  la  position  semi-assise 
etautant  que  possible  la  diete.  Malgre  toutes  ces  precautions, 
on  a  enregistre  des  cas  de  mort. 

L’oreille  moyenne  ressent  aussi  des  effets  desagreables  a  la 
suite  de  l’adenoi'dectomie  qui  peut  entrainer  des  masto'idites 
aigues  necessitant  une  intervention  ainsi  que  je  l’ai  observe  une 
fois.  Cette  complication  est  imputable  a  l’existence  de  microbes 
virulents(streptocoques)  dans  le  rhino-pharynx  qui  resistent  a  la 
desinfection  et  se  propagent  rapidement  sous  l’action  du  trauma- 
tisme  operatoire;  cette  complication  est  rare,  aussi  ne  se  produit- 
elle  que  quand  il  a  fallu  intervenir  precipitamment,  sans  prendre 
de  precautions.  . 

Je  ne  crois  pas  que  la  chute  dans  le  larynx  de  debris  tonsil- 
laires  entrainant  quelques  gouttes  de  sang  puisse  provoquer 
l’asphyxie  mortelle;  d’ordinaire  ces  fragments  s’eliminent  par  la 
toux,  tandis  que  lereflexe  laryngien  persiste.  Le  fragment  tonsil- 
laire  principal  excise  par  la  curette  de  Delstanche  demeure  hxe 
au  panier.  Au  cas  ou  la  respiration  serait  genee,  ou  s’ll  y  avait 
menace  d’apnee,  on  enfoncerait  undoigt  dans  la  gorge  pour  pro¬ 
voquer  les  vomissements  et  la  toux,  on  percuterait  violemment 
la  poitrine  et  l’on  coucherait  le  malade  dans  la  position  de 
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Rose.  En  cas  de  besoin,  on  effectuerait  la  respiration  artificielle 
avec  ou  sans  tracheotomie  preventive. 

La  fievre  post-operatoire  n’est  pas  frequente  et  provient  sur- 
tout  de  troubles  intestinaux  que  Ton  tentera  d’enrayer  par  une 
purgation.  Ilest  exceptionnel  qus  la  fievre  se  prolonge,  a  moins 
qu’il  ne  survienne  une  grippe,  la  diphterie,  une  crise  de  rhuma- 
tismes  ou  une  autre  infection  dans  lesquelles  le  traumatisme 
operatoire  aurait  donne  un  coup  de  fouet  a  une  affection 
latente. 

J’ai  eu  I’occasion  d’observer  un  casjde  diphterie  consecutive 
a  l’extraction  des  vegetations  adenoides  ;  le  diagnostic  dans  ces 
cas  est  malaise  en  raison  de  l’accumulation  d’un  exsudat  blan- 
chatre  sur  les'  amygdales  et  le  pharynx  qui  se  produit  apres 
l’operation  et  ressemble  beaucoup  a  l’exsudat  diphterique.  II 
faudra  alors  pratiquer  l’examen  bacteriologique  et  surtout, 
dans  le  doute,  injecter  du  serum  antidiphterique  qui  servira 
aussi  pour  Je  diagnostic. 

Les  autres  troubles  conseculifs  a  l'operation  sont  les  douleurs 
a  la  deglutition  ou  dans  la  region  de  la  nuque  et  l’otalgie.  D’or- 
dinaireces  manifestations  cessent  aubout  de  deux  ou  troisjours 
et  ne  sont  jamais  de  nature  a  faire  reculer  devant  une  interven¬ 
tion  presque  toujours  benigne. 

Quant  aux  recidives,  elles  sont  dues  principalement  k  des  ope¬ 
rations  incompletes  ou  a  l’absence  dejsoins  consecutifs. 

Traitement  post-operatoire.  — A  la  suite  de  l’intervention,  je 
prescris  sinon  le  lit,  difficile  a  obtenir,  mais  le  sejour  a  la 
chambre  pendant  trois  ou  quatre  jours.  Pendant  un  jour  ou 
deux,  on  se  contentera  d’une  alimentation  liquide  froide  ou 
tiede,  puis  on  prescrira  un  regime  mixte  leger.  En  cas  de  fievre, 
on  s’abstiendra  de  nourriture  solide  jusqu’a  la  chute  de  la  tem¬ 
perature,  mais  on  conseillera  toujours  d’absorber  des  glaces  ou 
des  mets  glaces.  Jusqu’a  la  guerison,  il  faudra  continuer  l’usage 
des  gouttes  mentholees  et  des  poudres  antiseptiques.  Ainsi  les 
phenomenes  post-operatoires  cesseront  au  bout  de  trois  a  cinq 
jours  et  en  une  quinzaine  au  maximum  la  plaie  operatoire  sera 
completement  guerie. 

Frequemment,  lorsque  l’operation  est  pratiquee  sur  de  jeunes 
enfants,  les  parents  remarquent  aussitot  ses  heureux  effets ;  le 
sommeil  devient  calme,  la  respiration  est  plus  aisee  et  l’audition 
s’ameliore. 

Mais  quand  on  intervient  trop  tardivement,  apres  avoir  enleve 
l’ancienne  cause,  il  faut  trailer  aussi  les  effets.  S’il  y  a  une 
suppuration  tympanique,  on  la  soignera  avec  tous  les  moyens 
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jusqu’a  la  guerison.  S’il  reste  de  la  stenose  tubaire,  on  prati- 
quera  la  Politzerisation  et  l’on  soignera  le  catarrhe  rhino- 
pharyngien ;  en  cas  d'otite  moyenne  catarrhale  chromque  ou  de 
sclerose  du  tympan  propagee  ou  non  a  l’oreille  interne,  on  fera 
des  massages  tympaniques  precedes  d’instillations  de  thiosi- 
namine  (a  condition  que  l’otite  interne  le  permette)  et  on 
fera  une  medication  interne  phosphoree  ou  iodee.  Pour  l'otite 
catarrhale,  on  aura  recours  aussi  a  des  insufflations  d’air  dans 
la  trompe,  avecla  poire  de  Politzer,  ou,  chez  l’adulte,  au  cathe- 
terisme. 

On  soignera  aussi  les  catarrhes  chromques  rhino-pharyngiens, 
l’hypertrophie  prononcee  des  cornets  et  les  deviations  de  la 
cloison  afin  d'assurer  la  liberte  de  la  respiration  riasale.  Chez  les 
suiets  atteints  d’hyperplasie  de  la  muqueuse  du  nez,  la  reten¬ 
tion  du  mucus  et  l’absence  de  traitement  peuvent  provoquer 
une  recidive  des  vegetations.  De  toute  fapon,  on  prescrira  un 
traitement  iode  reconslituant  qui  agira  efficacement  chez  les 
sujets  lymphatiques. 

On  recommandera  aussi  aux  parents  d’exercer  leurs  entants  a 
respirer  par  le  nez  et  de  veiller  a  ce  qu’ils  ne  gardent  pas  la 
bouche  ouverte  pendant  la  journee.  La  nuit,  l’occlusion  buccale 
s’obtient  soit  en  nouant  sur  la  tele  un  mouchoir  passant  sous 
le  menton,  soit  en  employant  des  appareils  speciaux  tels  que 
ceux  de  Guye,  Vohsen,  Gordon,  etc. 

Si  par  suite  d’une  sorte  de  paresie  du  voile  palatin,  les 
malades  ont  contracts  un  son  de  voix  nasal,  on  le  corrigera  par 
une  education  raisonnee.  L’exercice  et  aussi  les  badigeonnages 
et  le  massage  du  pharynx  et  du  voile  attenuent  le  timbre  nasal 
si  desagreable  de  la  voix.  II  en  est  de  meme,  si  au  lieu  d’une 
alteration  du  timbre  vocal,  il  s’agit  d’un  defaut  d’articulation 
(beo-aiement,  etc.).  En  ce  cas,  si  l’ablalion  des  vegetations  et  des 
amygdales  ameliore  le  begaiement,  il  faudra  computer  le  trai¬ 
tement  par  une  cure  pedagogique. 

Importance  sociale  des  vegetations  adenoiides.  —  lout  ce  que 
nous  venons  de  dire  fait  ressortir  l’influence  qu’exercent  les  vege¬ 
tations  sur  le  developpement  intellectuel  et  physique  de  l’en- 
fant.  Pour  cela  et  pour  la  simplicity  du  traitement,  on  trouve 
parfaitement  justifiee  la  reconnaissance  e'xprimee  a  Wilhelm 
Meyer,  dont  la  statue  s’eleve  aujourd’hui  sur  une  place  de 
Copenhague,  hommage  rendu  a  peu  de  grands  cliniciens  qui 
n’ont  pas  eu  la  chance  de  faire  une  decouverte  aussi  importante 
au  point  de  vue  social. 

Mais  pour  rendre  plus  utile  cette  decouverte,  k  notre  epoque 
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ou  1’on  se  preoccupe  a  juste  titre  des  questions  d’assistance  et 
de  developpement  de  l’enfance,  il  faut  repandre  la  connaissance 
de  cette  maladie  dont  certains  symptbmes  sautent  aux  yeux  des 
profanes  eux-memes. 

Guye,  d’ Amsterdam,  eut  l’heureuse  idee  de  publier-des  opus¬ 
cules  populaires  a  la  portee  du  public,  dans  Iesquels  sont 
decrites  les  manifestations  de  la  maladie  et  les  consequences 
desastreuses  qu’elle  entraine.  Peu  avant  sa  fin,  en  effet,  Guye 
rapportait  que  ses  publications  avaient  dejii  porte  leurs  fruits 
dans  les  Pays-Bas.  II  serait  cependant  a  desirer  qu’on  publiat 
des  opuscules  semblables  dans  toutes  les  langues  qui  seraient 
distribues  gratuitement  aux  institiiteurs  et  aux  peres  de  famille. 
En  Italie,  le  Prof.  Grazzi  a  initie  cette  propagande  en  faisant 
une  conference  sur  ce  theme  a  une  academie  non  medicale,  avec 
adjonction  de  figures  explicatives ;  et  le  Prof.  Cozzolino  a  fait 
presque  la  meme  chose.  Aussi  emettons-nous  le  vceu  que  dans 
les  lemons  professees  pour  les  etudiants  en  medecine  et  dans  les 
Universites  populaires,  on  ne  neglige  jamais  d’attirer  l’atten- 
tion  sur  cette  question. 

Depuis  dix  ans,  bien  des  progres  ont  ete  realises  pour  le  trai- 
tement  des  vegetations  ,  mais  dans  nos  pays,  on  est  loin  d’avoir 
atteint  un  resultat  satisfaisant ;  aussi  nous  bornons-nous  a  sou- 
haiter  de  pouvoir  traiter  et  guerir  a  temps  presque  tous  les 
enfants  adenoi'diens. 
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CONTRIBUTION  A  L’fiTUDE 

SINUSITE  MAXILLAIRE 

Par  N.  TAPTAS 

Professeur  agr4g6  4  la  Faculty  de  medecine  de  Constantinople. 

La  sinusite  maxillaire  est,  de  toutes  les  sinusites  de  la  face,  la 
premiere  qui  ait  profite  des  progres  que  la  chirurgie  nasale  a 
faits  depuis  les  dernieres  annees  du  xixe  siecle.  Nous  devons 
reconnaitre,  une  fois  de  plus,  que  nos  succes  sur  ce  point 
reviennent  entierement  a  notre  eminent  maitre  Luc  qui  peut  etre 
nomme  le  pere  de  la  chirurgie  de  cette  cavite. 

Caldwell  avait  bien  fait,  avant  Luc,  la  meme  operation  mais, 
chose  capitale  en  medecine  comme  partout  ailleurs,  sa  foi  n’avait 
pas  ete  solide :  tandis  que  Luc  eut  des  son  premier  cas  la  con¬ 
viction  que  son  procede  etait  bon  et  c’est  pour  cela  qu’il  a  su 
aussi  convaincre  les  autres. 

Pour  notre  compte  nous  avons  des  le  debut  ete  conquis  au 
procede  qu’il  a  ete  decide  de  designer  sous  le  nom  de  «  Caldwell- 
Luc  »  et,  des  1899*,  nous  avions  considere  en  principe  comme 
rdsolue  la  question  du  traitement  de  la  sinusite  maxillaire  chro- 
nique.  Neanmoins  les  publications  sur  la  meme  question  n’ont 
pas  fait  defaut  et  nous  avons  depuis  1897,  date  de  la  presentation 
par  Luc  de  son  operation  a  la  Societe  francaise  d’otologie-laryn- 
gologie,  vu  plusieurs  precedes  pares  les  uns  en  France,  d’autres 
en  pays  de  langue  allemande.  Nous  en  donnerons  ici  un  rapide 
apercu  des  plus  importants  pour  arriver  a  notre  opinion  per- 
sonnelle  sur  la  question. 

Les  partisans  des  lavages  a  travers  une  ouverture  cre^e  au 
niveau  du  bord  alveolaire  et  des  tamponnements  a  travers  la 
plaie  de  la  fosse  canine  (Desault-Kuster)  ne  manquent  pas  et 
nous  avons  souvent  eu  a  soigner  des  malades  porteurs  d’une 
fistule  alveolaire  ou  canine  a  travers  laquelle  ils  continuaient  a 
se  soigner  depuis  de  longues  annees.  Nous  reviendrons  plus  loin 
sur  ces  precedes. 

1.  Socidte  fr»ncaise  de  Laryngologie  et  de  Rhinologie,  1899. 
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Differents  auteurs  put  vo.ulu  perfectionner  et  modifier  Ite¬ 
ration  de  Luc  :  ... 

Boeninghaus 1 ,  dans  le  but  de  cr6er  une  vaste  communication 
entre  le  sinus  et  le  nez,  conserve  un  lambeau  de  la  muqueuse 
delaparoi  nasale  externe  qu’il  Mend  dans  1  interieur  du  sinus 
apres  resection  de  la  partie  inferieure  de  sa  paroi  interne.  Pour 
le  reste  il  suture  l’incision  buccale  comme  Luc . 

Friedrich2  ouvre  le  sinus  par  le  dehors.  Pour  cela  il  fait  une 
incision  curviligne  dans  le  sillon  qui  limite  1  aile  nasale  et  une 
seconde  dun  demi-centimetre  perpendicu  aire  au  milieu  de 
celle-ci  et  dirigee  en  dehors  et  en  bas.  D6collant  alors  les  parties 
molles,  il  met  a  jour  le  rebord  de  l’ouverture  piriforme  .  il  reseque 
alors  la  partie  inferieure  du  rebord  osseux  formant  1  angle  de 
reunion  des  faces  anterieures  et  internes  du  sinus  maxillaire. 

.  Puisde  la,  a  l’aide  du  ciseau  et  de  lapince  coupante  ilenleveune 
partie  de  la  face  anterieure  et  cree  aux  depens  de  la  face  interne 
une  breche  d’un  centimetre  de  haut  sur  trois  de  long.  Au 
besoin,  il  reseque  le  cornet  inferieur  en  partie. 

Kretschmann 3 4 5 6  applique  la  methode  de  Luc  modifiM  comme 
il  suit  :  en  plus  de  l’ouverture  de  la  fosse  canine  comme  par  Luc 
il  prolonge  l'incision  de  la  muqueuse  jusqu’a  la  ]*Sne .med““®’ 
et  met  a  nu  le  rebord  de  l’ouverture  pinforme.  Decollant  alors 
la  muqueuse  nasale  de  la  paroi  interne  du  sinus,  il  cree  une 
communication  entre  le  sinus  et  le  nez  tout  en  conservan  e 
rebord  osseux  de  l’ouverture.  Kretschmann  applique  1  autoplast  e 
de  Boeninghaus  et  traite  pendant  les  premieres  six  semaines  la 
cavite  par  la  fosse  canine. 

Denker j  propose  une  combinaison  des  procedes  Luc-Boen 
ghaus  et  Friedrich-Kretschmann,  c’est-a-dire  resection  des  parois 
anterieure  et  interne  en  meme  temps  que  de  l’angle  osseux  qui 
les  reunit  en  avant,  par  la  bouche  ;  preparation  d  un  lambeau  aux 
depens  de  la  muqueuse  nasale  dont  on  couvre  le  plancher  d  u  sinus. 

Borcrers  de  la  clinique  du  professeur  B.  Friinkel,  execute!  ope¬ 
ration  de  Friedrich-Kretschmann  un  peu  modifiee  et  suivie  de 
suture  de  la  plaie  buccale.  .  , 

Sturmann0  fail  l’operation  de  Denker  par  voie  nasale  sous 
anesthesie  locale.  Il  utilise  la  solution  suivante  . 

1.  Archiv  fur  Larynffologie,  1905,  s.  221. 

2.  Loc.  cil. 

3.  Loc.  cit. 

4.  Loc.  cit. 

5.  Archiv  fiir  Lar.,  1906,  s.  524.  .  . 

6.  Verhandlungen  der  laryngologischen  Gesellschatt,  1909. 
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Chlorhydrate  de  cocaine. 

Teinture  d’iode  decoloree. 

Acide  phenique . 

Glycerine  pure . 

Eau  distillee  ad . 

II  ajoute  deux  gouttes  d’adrenaline  a  un  millieme  a  chaque 
gramme  de  solution  et  fait  trois  injections  :  une  par  la  bouche 
sur  la  paroi  faciale  du  maxillaire  et  deux  par  la  narine  au  niveau 
de  la  paroi  externe  du  nez  pres  de  l’ouverture  piriforme. 

Tous  ces  precedes  ont  ete  le  resultat  de  recherches  obstinees 
des  auteurs  allemands  qui,  poursuivant  la  guerison  de  la  sinusite 
maxillaire  par  une  voie  differente  de  celle  de  Luc,  et  partant  du 
principe  des  cavites  a  parois  solides  insistaient  a  epuiser  les 
moyens  etayes  par  leurs  theories. 

II  leur  paraissait  impossible  d’admettre  en  effet  qu’une  cavite 
suppurante  a  paroi  solide  pourrait  guerir  a  la  suite  d’un  simple 
curetage  de  son  contenu  et  de  sa  mise  en  communication  avec 
le  nez.  De  la  leur  preocupation  de  couvrir  la  surface  curetee 
avec  des  lambeaux  empruntds  a  la  face  interne  des  joues  et  a  la 
muqueuse  nasale  et  de  surveiller  et  tamponner  la  cavite  operee 
jusqu’a  son  epidermisation  complete.  Nous  trouvons  le  meme 
principe  poursuivi  dans  1’operation  de  Killian  du  sinus  frontal 
ou  ce  grand  maltre  tache  de  conserver  un  lambeau  de  la  muqueuse 
nasale,  et  cherche  a  etfacer  la  cavite  frontale  par  la  resection  de 
sa  paroi  orbitale,  preoccupe  touj  ours  d’eviter  les  cavites  a  parois 
solides. 

C’est  ici  que  nous  devons  mentionner  un  precede  operatoire 
qui  consiste  a  plomber  le  sinus  malade  par  une  masse  antisep- 
tique  comme  Ton  fait  dans  les  cas  d’osteomyelite.  Le  malade  que 
nous  avions  vu  quelques  semaines  apres  son  operation  dans  le 
service  de  notre  eminent  confrere  Grossmann,  a  Vienne,  pre- 
sentait  une  suppuration  profuse.  Nous  n’avons  pas  d’experience 
sur  ce  precede. 

Dernierement  nous  avons  lu  un  travail  de  notre  confrere 
G.  Mahu,  paru  dans  la  Presse  medicate ,  dans  lequel  l’auteur, 
conseille  1’ouverture  du  sinus  maxillaire  par  le  meat  inferieur  et 
presente  une  instrumentation  speciale. 

L’idee  de  soigner  le  sinus  maxillaire  par  le  nez  n’est  pas  nou- 
velle  :  Hartmann1,  Stork2,  Bayer  proposent  le  traitement  du 

1.  Berliner  klinische  Wochenschrift,  1882. 

2.  Deutsche  med.  W. ,  1886. 
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sinus  maxillaire  par  le  meat  moyen  mais  ils  n’eurent  pas  de 
partisans. 

Mikulicz1,  Krause,  Michelson  soignerent  avec  plus  de  succes 
le  sinus  par  le  meat  inferieur.  Rethy  2  a  propose  l’ouverture  du 
sinus  par  le  meat  moyen  et  plus  tard  par  le  meat  inferieur  apres 
resection  de  la  tete  du  cornet  inferieur. 

Siebenman  en  1859  et  Emmenegger  en  1900  ouvrirent  le  sinus 
par  le  meat  moyen  a  l’aide  du  petit  doigt  seul  ou  precede  de  la 
curette.  Ils  creent  ainsi  une  ouverture  d’un  demi-centimetre  de 
large  sur  trois  a  quatre  centimetres  de  long. 

Onodi3  arrive  au  meme  resultat  a  l’aide  d’un  trocart  dilatateur. 

II  est  etonnant  de  voir  tant  de  precedes  conseilles  contre  une 
affection  dont  le  traitement  est  pour  nous  definitivement  resolu 
depuis  les  travaux  de  Luc. 

L’operation  de  Caldwell-Luc  est  une  operation  ideale  pouvant 
faire  face  a  toutes  les'eventualites.  11  y  a  certainement  des  cas 
quipeuventse  passer  d’elle,  le  tout  consiste  a  bien  preciser  les 
limites  et  le  genre  de  l’affection. 

Pour  bien  nous  faire  comprendre,  nous  resumerons  en  peu  de 
mots,  d’une  fa?on  plutot  schematique,  les  sinusites  maxillaires. 

La  sinusite  maxillaire  peut  etre  due  a  differentes  causes  : 
1°  elle  est  d’origine  denlaire ;  2°  elle  est  due  4  un  corps  etranger 
(parcelle,  d’habitude  d’origine  alimentaire,  ayant  penetre  dans  le 
sinus  a  travers  son  orifice  naturel,  au  moment  d’un  vomissement 
ou  &  la  suite  d’une  expiration  forte  pendant  la  deglutition ;  racine 
de  dent  perdue  dans  le  sinus  a  la  suite  d’une  extraction  ddfec- 
tueuse,  etc.) ;  3°  elle  estd’origineinfectieuse  (coryza  infectieux  pri- 
mitif,  rhinite  secondaire  compliquant  une  affection  infectieuse 
generate). 

Je  laisse  de  cote  l’empyeme  du  sinus  qui  est  du  a  la  retention 
dans  le  sinus  maxillaire  du  pus  provenant  du  sinus  frontal  ou  de 
l’ethmoi'de  et  ou  il  n’y  a  pas  a  proprement  parler  d’affection 
maxillaire.  Quant  aux  sinusites  consecutives  a  la  syphilis,  la 
tuberculose  et  les  tumeurs  malignes,  elles  n’entrent  pas  dans  le 
cadre  de  notre  description. 

II  est  bien  entendu  que  la  sinusite  maxillaire  veritable  se 
presente  cliniquement  a  l’etat  aigu  ou  chronique.  A  lfetat  aigu, 
l’affection  se  caracterise  par  une  simple  congestion  de  la  muqueuse 
maxillaire.  Ici  la  suppuration  est  plutot  entretenue  par  l’insuf- 


1.  Lmgenbets  Archiv ,  Bd.  34. 

2.  Wiener  med.  Presse,  1896. 

3.  Archiv  fiir  Lar.,  1903. 
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Usance  de  l’orifice  naturel  du  sinus  a  laisser  passer  le  contenu 
sinusien  ;  il  en  resulte  la  retention  et  la  decomposition  des  secre¬ 
tions  pathologiquesqui,  augmentant  la  congestion  de  la  muqueuse, 
bouchent  l’orilice  davantage  et  aggravent  encore  la  situation 
par  le  cercle  vicieux  qu’elles  etablissent.  G'est  ici  que  quelques 
lavages  du  sinus,  diminuant  la  congestion  de  la  muqueuse, 
peuvent  rendre  au  meat  naturel  sa  permeability  et  rompre  ainsi 
le  cercle  vicieux. 

A  l’etat  chronique  non  seulement  l’alteration  de  la  muqueuse 
est  plus  avancee,  celle-ci  se  presentant  sous  la  forme  d’une 
masse  de  bourgeons  charnus  oedemalies,  mais  en  plus  l’alfection 
a  atteint  les  cellules  ethmoidales  et  meme  le  sinus  sphenoidal 
rendant  la  guerison  impossible  par  le  simple  nettoyage  du  sinus 
maxillaire,  de  meme  qu’une  simple  ouverture  de  l’antre  mastoi- 
dien  peut  rester  insuffisante  dans  les  cas  ou  la  suppuration 
mastoidienne  a  atteint  toutes  les  cellules  osseuses  de  l’os  temporal. 

De  ces  considerations  on  peut  deduire  les  conclusions  opera- 
toires  suivantes  : 

1°  Dans  les  cas  de  sinusites  maxillaires  aigues  qui  sont  provo- 
quees  et  entretenues  par  une  ou  plusieurs  dents  cariees,  il  suffira 
d’extraire  la  ou  les  dents  malades  et  de  cureter  le  rebord  alvdo- 
laire  pour  exlraire  les  parcelles  d’os  qui  ont  pu  se  necroser  au 
contact  du  foyer  dentaire.  On  fera  quelques  lavages  espaces  de 
la  cavite  sinusienne  par  l’orifice  de  la.dent  enlevee.  Aussilot  que 
la  cavite  serapropre,  on  laissera  l’orifice  alvdolaire  se  fermer.  La 
cause  de  la  suppuration  etant  detruile,  la  suppuration  cessera,la 
muqueuse  sinusienne  reprendra  vile  sa  fonction  normale. 

Dans  les  cas  ou,  malgre  plusieurs  lavages,  la  cavite  sinusienne 
suppure,  il  vaudra  mieux  ne  pas  insister  a  laver  et  avoir  recours 
a  une  intervention  plus  radicale,  comme  nous  verrons  dans  la 
suite. 

Observation.  —  Dr  Z.  vient  nous  consulter  en  1904,  pour  une 
suppuration  fetide  de  la  fosse  nasale  gauche,  datant  depuis  plusieurs 
mois  et  persistant  malgrd  l’extraction  de  la  seconde  petite  molaire 
cariee,  et  des  lavages  faits  depuis  longtemps  a  travers  l’orifice  alveo- 
laire.  A  notre  examen  nous  constatons  que  la  premiere  petite 
molaire  aussi  est  malade.  Avant  tout  nous  proposons  1’extraclion  de 
ces  dents  et  le  curetage  du  rebord  alvdolaire.  Notre  confrere,  Garel, 
de  Lyon,  consulte  par  le  malade  ayant  etd  du  meme  avis,  nous  prati- 
quons  sous  anesthesie  locale  1’cxlraction  de  la  dent  et  nous  cure- 
tons  le  plancher  du  sinus,  en  elargissant  l’orifice  preexistant.  Nous 
ne  rencontrons  pas  de  sdquestre  a  proprement  parler,  mais  nous 
constatons  que  les  bords  osseux  de  l’orifice  dentaire  etaient  mous, 
laissant  facilement  entrer  la  curette  bien  que  l’orifice  fut  a  peine 
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■visible.  Nettoyage  de  certaines  granulations.  Nous  faisons  faire 
deux  ou  trois  lavages  espaces.  Guerison  au  bout  de  quelques 
semaines. 

2-  Dans  les  sinusites  aigues  et  meme  chroniques  entretenues 
parun  corps  etranger,  l’expulsion  de  celui-ci  assurera  la  guerison. 
Un  seul  lavage  parfois  sera  suffisant  pour  obtenir  un  bon  resul- 

tat.  ,  .  ., 

Ii  est  bien  entendu  que  le  diagnostic  de  ce  genre  de  sinusites 
est  la  plupart  du  temps  impossible  d’avance.  Ce  n’est  que  pen¬ 
dant  le  lavage  du  sinus  qu’on  constate  dans  le  liquide  injecte  le 
corps  etranger,  si  toutefois,  celui-ci  a  pu  traverser  Torifice  sinu- 
sien  naturel. 

Observation.  —  M.  X.,  mecaninien  a  Therapia,  vientnous  consulter 
pour  une  suppuration  abondante  fetide  du  cote  gauche  du  nez, 
datant  depuis  plus  d’un  an.  Un  confrere  qui  le  soignait  depuis 
quelque  temps  ne  put  pas  tarir  la  suppuration.  D’apres  Implication 
donnee  par  le  malade,  il  ne  lui  avait  pas  praliqud  de  lavages  dans  le 
sinus  meme.  . 

A  notre  examen,  lenez  contenait  du  pus  verd&tre.  Point  de  polypes 
au  niveau  de  l’ethmoide.  Une  ponction  a  travers  le  meat  inferieur 
donne  du  pus  fetide  abondant.  Dans  le  liquide,  nous  remarquons  un 
grumeau  epais  se  ddsagregeant  difficilement  &  la  pression. 

Prenant  en  consideration  que  le  malade  avait  ete  entre  les  mains 
d’un  specialist  depuis  longtemps,  et  que,  malgre  les  soins  re?us,  son 
etat  restait  le  meme,  nous  avons  conclu  a  la  ndcessitd  d’une -inter¬ 
vention  radicale  que  nous  fixames  a  une  dizaine  de  jours. 

A  sonarrivee  pour  6tre  opdrd,  le  malade  ayant  <§te  de  nouveau 
examine,  nous  constatames  que  son  nez  etait  propre;  une  ponction 
a  travers  le  meat  ne  donne  point  de  pus.  Le  malade  etait  guen  par 
un  seul  lavage,  qui  avait  debarrasse  son  sinus  du  corps  etranger  qui 
entretenait  la  suppuration. 

Ce  genre  de  sinusites  a  ete  deux  fois  experimentalement  — 
pour  ainsi  dire  —  constate  k  la  suite  de  l’operation  de  Caldwell- 
Luc. 

Observation.  -  M.  M.  est  opere,  en  1898,  par  l’operation  de 
Caldwell-Luc  pour  une  sinusite  maxillaire  chromque  double.  Une 
suppuration  fetide  du  c6te  gauche  continue  quelques  semaines  apres 
l’operation  malgre  de  frequents  lavages.  A  la  suite  de  ceux-ci,  nous 
constatons  une  plaque  osseuse,  abandonee  dans  le  sinus  pendant 
l’operation  et  qui  etait  venue  s’engager  dans  l'orifice  de  communica¬ 
tion  ci'dd  au  niveau  du  meat  inferieur. 

Nous  la  saisissons  avec  une  pince  et  nous  la  retirons.  Le  pus  et  la 
fetidite  disparurent  des  ce  moment. 

M.  X.  est  opdre  en  1906  du  c6te  droit.  Apres  quelques  jours,  nous 
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quittons  le  malade,  nous  rendant  au  Congres  de  Lisbonne.  A  noire 
retour,  deux  mois  plus  tard,  la  suppuration  est  tres  abondante  et 
fetide.  Pendant  ce  temps,  le  malade  se  lavait  le  nez,  mais  pas  le 
sinus.  Nous  lui  faisons  un  lavage  du  sinus;  le  lendemain,  son  nez 
etait  propre  et  n’a  plus  suppure  depuis. 

Actuellement  nous  inspectons  attentivement  la  cavite  de  tout 
sinus  opere  pour  eviter  ce  genre  d’inconvenient. 

3°  Passons  a  la  troisieme  categorie  de  sinusites  :  les  sinusites 
infectieuses. 

II  est  acquis  tant  par  les  operations  faites  dans  le  sinus 
maxillaire  que  par  nos  travaux  personnels  a  propos  de  la  sinu- 
site  frontale  que  les  conditions  de  guerison  de  toute  sinusite 
sont  : 

1°  La  destruction  de  tout  clapierpouvant  former  cul-de-sac  et 
servir  de  foyer  secondaire  ou  le  pus  et  les  fongosites  se  perpe- 
tuent. 

2°  La  mise  en  communication  du  sinus  malade  avec  le  nez  et 
la  garantie  ainsi  d’un  drainage  franc  et  definitif . 

De  ces  principes  fondamentaux,  nous  deduisons  les  regies 
generates  suivantes  applicables  a  tous  les  cas  de  sinusites  tant 
maxillaires  que  frontales  : 

1°  Tant  que  la  suppuration  n’a  pas  depasse  les  limites  du  sinus 
malade,  rien  que  l’installation  d’un  drainage  libre  et  permanent 
de  son  con^tenu  vers  le  nez,  suffit  a  garantir  la  guerison  de  la 
suppuration  a  breve  echeance. 

Point  n’est  besoin  de  cureter  et  detruire  sa  muqueuse  plus 
ou  moins  alteree.  Ces  cas  sont  constitues  par  les  cas  de  sinusites 
recentes. 

2°  Toutes  les  fois  que  la  suppuration,  ayant  depasse  les 
limites  du  sinus  malade,  a  atteint  ses  parois  osseuses  et  empiete 
sur  les  cavites  avoisinantes,  on  devra  ajouter  au  drainage  la 
destruction  des  travees  osseuses  separant  les  differentes  cavites 
alteintes,  et  la  transformation  ainsi  des  parties  malades  en  une 
cavite  unique. 

La  premiere  condition  sera  obtenue,  d’abord,  par  les  voies 
naturelles,  au  moyen  de  lavages  effectues  tous  les  deux  ou  trois 
jours  par  l’orifice  naturel  du  sinus  ou  a  l’aided’un  trocart  intro- 
duit  au  niveau  du  meat,  moyen  ou  de  preference  du  meat  infe- 
rieur,  des  inhalations  de  menthol,  de  l’aspiration  de  poudres  a 
base  de  cocaine,  adrenaline,  de  la  pulverisation  de  solutions  de 
cocaine-adrenaline,  de  compresses  chaudes  k  1’exterieur,  etc. 

La  resection  partielle  d’un  cornet  moyen  accolle  contre  la 
paroi  interne  du  sinus  et  couvrant  son  orifice  naturel  sera  sou- 
vent  utile. 
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Dans  les  cas  ou  ces  premiers  moyens  n’ont  pas  sufB  i  dteon- 
gestionneT la^nuqueuse  et  rendre  possible  et  suffisant  le  dra, 
Le  par  l’orifice  naturel,  nous  passons  a  un  moyen  qui  est 
beaucoup  plus  efficace  et  qui  suffira  tres  souvent.  Ge  sera  la 
creatio/d’un  orifice  de  communication  entre  le  sinus  et  le  nez 
nil  nivea.ii  du  meat  infencur.  . 

Pour  cela,  il  nous  a  toujours  suffi  de  resequer  la  moitie  ante- 
rieure  du  cornet  jusqu  a  son  point d 'insertion  sur  la  paroi  externe 
dn  nez  Aussito  ,  la  paroi  sinusale  s’etale  a  notre  vue  et  r  en 
I’estplusslmple  que  de  l’effondrer  a  l’aide  de  la  premiere 
curette  venue  sans  avoir  recours  a  aucun  instrunve^c^.  Dans 
certains  cas  la  paroi  est  tres  mince  et  son  effondrement  facile. 
Bans  d’autres,  au  contraire,  elle  resiste  davantage. 

Tons  ceux  qui  font  la  ponction  du  s.  m.  par  le  meat  inf e- 
rieur,  connaissent  ces  differences  de  resistance  a  ce  point  de  la 
nL  nasale  Dans  les  cas  difficiles  nous  surmontons  1  ecueil 
L  effondrant  un  peu  profondement  la  ou  l’os  devient  plus  mince 
eUaotlL issonslaieche  creee  a  1’aide  du  crochet  tranchan 
utilise  par  Haiek  dans  l'ouverture  du  sinus  sphenoidal  p 
nez  Tout  specilliste  possede  un  nombre  plus  ou  moms  grand  de 
pin'c^coupantes  ouLn,  plus  ou  moins  demodees  et  to^e  « 
desuetude  et  qui  peuvent  servir  a  enlever  les  debris  d  os  et  de 
et  ’re.? ainsi  u»  orifice  large,  a  n  qu  .1 

persister,  meme  apres  la  guenson  de  la  cavite  ma ad°;  Car  'P°£ 
nous  tant  le  succes  immediat  de  l’operation  que  la  garantie  de 
“LScifiive  dependent  de  la  p.r.istance  d,  ceUe  -..a- 

C,D0ep»ri  Pl“ie“™  avons  soigne  plmieura  cas  •*» 

et^ubaigusde  cette  fapon,  avec  de  tres  bons  resultats.  Nous  nous 
contentons  de  relater  les  suivants  : 

^  m  "NT  rl’Artaki  vient  nous  consulter  au  mois  de 

marTimTse  plaint  d’une  suppuration  fetide  de  la  fosse  nasrie 

r “IT  sinus  JSS tJESSA*  * 
L2  pendant  une  dizaine  de  fois  a  deux  ^“ja 

donner  du  pus  fetide  soluble  dans  le  liqmde  du  lavage. 
persistancede  la  suppuration,  nous  proposons  au  malade  1  p  t 
par  le  meat  inferieur.  Celui-ci  ayant  dee  affaires  urgentes  ehe^lui, 
partit  et  ne  revintque  deux  mois  plustaid.  A  ’  .. 

le  meme ;  le  meat  est  plein  de-  pus  fdtide.  Ce  te 
blissons  une  large  ouverture  au  niveau  du  meat  infeneur.  fomt  ue 
curetage  du  sinus.  Le  traitement  conseculif  consist®  a  laver  . 

fois  le  sinus,  puis  le  malade  se  rendit  chez  lm  en  FOvmce.  L°rsque 
nous  le  revimes  quelques  mois  plus  tard,  son  sinus  dtait  propre.  L 
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fice  de  l’operation  bien  que  retr6ci  conservait  une  largeur  de  5  a 
6  millim.  de  diametre. 

Observation. — Mme  Ch...,de  Yeni-Kio'i,  vintnous  consulter  au  mois 
de  mars  1909.  pour  une  suppuration  du  s.  m.  gauche  datant  depuis 
plusieurs  mois.  Au  mois  d’aoutl908  un  spdcialiste  de  Constantinople 
lui  a  fait  un  orifice  alveolaire  par  lequel  elle  continue  &  se  laver 
deux  fois  par  jour  ;  aussitot  qu’elle  neglige  les  lavages  la  suppura¬ 
tion  augmente.  A  son  examen  son  nez  contient  du  pus. 

Meme  operation  que  chez  le  cas  precedent,  par  le  m.  inferieur 
apres  resection  de  la  partie  anterieure  du  cornet.  La  paroi  osseuse 
etant  tres  epaisse,  ne  put  etre  effondree  que  dans  le  fond  du  meat. 
L’orifice  cree  par  la  curette  fut  elargi  a  l’aide  du  crochet. 

Soins  consecutifs  nuls.  La  suppuration  a  tari  d’elle-meme.  Au 
bout  de  deux  mois  le  nez  est  tres  propre.  L’orifice  de  l’operation 
est  tres  petit  mais  le  sinus  reste  entierement  gueri. 

Comme  on  voit,  ce  que  nous'  avons  cherche  dans  ces  deux 
interventions,  c’etait  la  creation  d’un  orifice  permanent  qui  put 
servir  au  di’ainage  du  sinus  afin  d’eviter  la  stagnation  des  secre¬ 
tions  interieures.  Cette  seule  condition  a  suffi  a  obtenir  la  giieri- 
son. 

II  nous  reste  a  voir  ce  que  Ton  doit  faire  contre  les  sinusites 
infectieuses  chroniques. 

Ici  encore,  la  creation  d’une  communication  large  au  niveau 
dumeat  inferieur  donnerait  certainement  des  resultats  meilleurs 
que  ceux  obtenus  par  l’ouverture  du  sinus  par  le  rebord  alveo¬ 
laire  ou  les  tamponnements  prolonges  par  la  fosse  canine.  Nous 
pensons  cependant  que  cette  communication  ne  saurait  a  elle 
seule  suffire  a  assurer  dans  tous  les  cas  la  guerison,  comme 
cela  arrive  dans  les  cas  de  sinusites  recentes. 

Nous  n’avons  pas  d’ailleurs  voulu  essayer  cette  eventualite,- 
ayant  toujours  ete  preoccupe  de  guerir  le  plus  surement  nos 
malades,  vu  que  nous  avons  presque  toujours  eu  affaire  a  des 
malades  soufl'rant  depuis  Iongtemps,  ayant  infructueusement 
essay^  plusieurs  interventions  intra-nasales  ou  par  voie  alveo¬ 
laire,  aupres  de  plusieurs  confreres  et  chez  lesquels  une  nouvelle 
operation  insuffisante  n’aurait  pour  r^sultat  que  deles  decoura- 
ger  et  leur  inspirer  de  la  mefiance  a  notre  egard  aussi,  ce  qui 
nous  aurait  empeche  d’appliquer  1’operation  radicale  en  cas 
d’echec  de  ^intervention  parle  meat  inferieur. 

Dans  les  cas  de  sinusite  maxillaire  chronique  la  suppuration 
ayant  la  plupart  du  temps  d’ailleurs  depasse  les  limites  du 
sinus  maxillaire  a  atteint  toute  la  masse  ethmoi'dale  et  meme  le 
sinus  sphenoidal.  Le  sinus  frontal  est  moins  frequemment  atteint. 
Force  est  done,  si  Ton  veut  avoir  des  resultats  satisfaisants,  non 
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seulement  d’ouvrir  et  nettoyer  largement  le  sinus  par  sa  paroi 
anterieure,  mais  en  plus  de  cureter  et  detruire  toutes  les  cel¬ 
lules  ethmoi'dales  qui  cedent  facilement  a  la  curette  employee 
avec  douceur,  et  d’entrer  meme  dans  le  sinus  sphenoidal ;  puis 
on  cree  la  communication  classique  de  Luc,  au  niveau  du  meat 
inferieur  et  on  suture  1’incision  buccale. 

Gomme  soins  consecutifs,  nous  ne  faisons  que  quelques  lavages 
espaces  et  nous  laissons  la  cicatrisation  se  faire  spontanement. 

En  resume,  nous  considerons  le  traitement  de  la  sinusite 
maxillaire  comme  definitivement  fixe  et  resolu  : 

1°  L’op6ration  de  Luc-Caldwell  est  1’operation  speciale  qui 
suffit  toujours  a  guerir  la  sinusite  maxillaire  la  plus  grave  ;  il 
suffit  de  bien  l’appliquer,  c’est-a-dire  apres  nettoyage  de  la 
muqueuse  degeneree,  de  cureter  les  cellules  ethmoi'dales  et  sphe- 
noidales,  si  elles  sont  malades,  de  nettoyer  toute  lesion  osseuse 
surtout  au  niveau  des  racines  dentaires  et  d’etablir  une  large 
communication  avec  le  nez  au  niveau  du  meat  inferieur  ; 

2°  II  faut  toujours  essayer  de  guerir  toute  sinusite  maxillaire 
par  les  lavages  faits  a  travers  le  meat  inferieur  et  le  traitement 
medical.  Si  apres  quelques  lavages  la  suppuration  persiste  il  ne 
faut  pas  insister.  Les  sinusites  aigues  cedent  pourtant  presque 
toujours  a  ce  traitement ; 

3°  Toute  sinusite  aigue  qui  ne  cede  pas  au  traitement  medical 
et  aux  lavages  par  ponction  du  meat  inferieur  peut  guerir  par 
l’installation  d’une  communication  permanente  entre  le  sinus  et 
le  nez,  au  moyen  de  l’ouverture  du  sinus  par  voie  endonasale 
au  niveau  du  meat  inferieur. 

4°  Avant  tout  traitement,  on  cherchera  s’il  n’y  a  pas  des  dents 
malades  ou  plombees  et  on  examinera  si  la  suppuration  n’est 
pas  entretenue  par  elles.  Les  dents  malades  seront  arrachees  et 
lesautres  deplombees  et  examinees. 


IX 


MENINGITE  TUBERCULEUSE 

SUCCEDANT 

A  UNE  OTITE  MOYENNE  AIGUE 
fividement  petro-masto'idien  avec  mise  a  nu  de  la  dure-mere  ; 
mort ;  autopsie. 

Par 

JOURDIN,  HUGARD. 

oto-rhinodaryngologiste  mcdecin  major  de  lre  classe  4 

4  Dijon.  l’hopital  militaire  de  Dijon. 


Chacun  sait  combien  le  diagnostic  des  complications  intra- 
craniennes  des  otites  moyennes  aigues  est  parfois  difficile,  lors- 
qu’il  n’existe  pas  de  signes  delocalisation.  Aussi  croyons-nous 
utile  de  publier  l’observation  suivante,  en  raison  de  l’interet 
qu’elle  a  presente,  tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  que  des 
indications  operatoires. 


Le  soldat  L...,  du  26e  Dragons,  entre  a  l’hopital  militaire  de  Dijon, 
le  16  juin  1909,  pour  otite  suppuree  de  1’oreille  droite.  Pas  d’antece- 
dents  libreditaires  ni  personnels,  au  moment  de  l’incorporation,  a 


part  une  otite  &  l’4ge  de  13  ans.  1 

Depuis  son  arrivee  au  corps,  au  mois  d’aout  1908,  sa  sante  s  est 
alterce  et  le  30  janvier  dernier,  il  a  dej4  ete  admis  4  l’h&pital  pour 
une  pleurisie  gauche.  II  en  est  sorti  le  18  fevrier  avec  une  convales¬ 
cence  de  deux  mois ;  il  est  rentre  au  regiment,  gueri  en  apparence 
•  et  a  repris  son  service. 

Dans  les  premiers  jours  de  juin,  il  a  constate  un  ecoulement  de 
l'oreille  droite  et  s’est  presents  4  la  visite  du  medecin  du  corps,  qui, . 
frappe  de  sa  mauvaise  mine,  n’a  pas  hesitd  a  le  faire  admettre  a 
l'hOpital.  ,  , 

Lit  on  constate,  en  meme  temps  qu’un  mauvais  etat  general,  une 
otorrhde  tres  abondante  4  droite.  L'ecoulement  persiste  jusqu’au 
4  juillet ;  4  ce  moment  la  suppuration  se  tarit  brusquement  et  le 
malade  commence  4  se  plaindre  d’un  assez  violent  mal  de  lete, 
que  des  doses  rbp6tees  de  pyramidon  n’arrivent  pas  4  calmer. 

En  meme  temps,"  l’appetit  diminue,  il  y  a  de  l’insomnie  et  de 
l’agitation  nocturne.  Le  6  juillet,  la  tempdrature  atteint  38°9  le  soil, 
puis  les  jours  suivants  elle  oscille  autour  de  38°.  Le  pouls,  en 
revanche,  est  discordant  :  on  compte  64  pulsations  le  8,  puis  il  se 
ralentit  encore  pour  atteindre  50  pulsations,  le  9  et  le  10 ;  rien  de 
positif  4  l’examen  des  organes  visceraux,  pas  de  signes  de  tubercu-  , 
lose  pulmonaire.  A  partirdu  10,  on  observe  quelques  vomissements, 
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surtout  le  matin,  apres  le  petit  dejeuner.  Les  vomissements  ces- 
sLentfit  ne  se  reproduisirent  plus  dans  la  suite.  Glace  sur  la  tete, 
calomel.  Meme  etat  le  11  et  le  12.  . 

Le  13  l’agitation  a  augmente  pendant  la  nuit  :  insomnie,  cauclie- 
mars  grincements  de  dents,  etc.  II  repond  toujours  tres  bien  aux 
Questions  qui  lui  sont  adressees,  mais  il  a  une  tendance  a  la  somno 
fence  pendlnt  la  journee.  Legere  raideur  dela  nuque  pas  df  Kermg, 
pas  de" Babinski,  pas  de  trepidation  dpileptoide  du  p.ed  pupilleslege- 
rement  dilatees,  mais  reagissant  a  la  lumiere.  La  sensibility  semble 

U\Tex\m0endcei’oreille,  on  trouve  un  tympan  rouge,  tres  legfere- 
ment  bombe  ;  le  Valsalva  passe  difficilement  par  un  toutpetit  orifice 
situe  dans  le  quadrant  postero-superieur  .Pensant  a  une  retention 
purulente  possible,  avec  reaction  meningee,  on  pratique  le  14  une 
paracentkse  du  tympan  ;  pas  de  pus.  Pas  de  rougeur  m  de  gonfle- 
ment  de  la  region  masto'idienne. 

Le  15,  on  constate  de  la  paralyse  du  moteur  oculaireexterne  du 
c6te  droit  et  le  malade  accuse  de  la  diplopie.  Les  phenomjmes  d  exci¬ 
tation  sont  plus  accuses,  il  existe  des  soubresauts  tend.neux  et  la 
raie  meningitique  ;  les  reflexes  tendineux  et  cutanes  sont  dummies. 
Pas  de  constipation,  grkee  au  calomel.  .  . 

Pensant  alors  a  une  complication  cramenne  de  lotite,  on  inter- 
vient  le  lendemain  16.  On  pratique  Pdvidement  petro-mastoidien 
complet.  L’antre,  petit  et  profondement  situe,  contient  un  peu  de 
pus  et  des  fongosites.  On  ouvre  la  fosse  cerebrale  par  la  voie  sus- 
attico-antrale  et  on  met  a  nu  la  dure-mere  sur  reendue  dune  piece 
d’un  franc.  Elle  a  une  teinte  5  peu  pres  normale  et  1  ouverture  du 
crane  ne  donne  issue  k  aucun  epanchement  sereux  ou  purulent.  Ln 
1-absence  de  sympt6mes  d’abces  cerebral,  on  ne  pousse  pas  plus 
loin  l’operation  et  on  ddcide  de  ne  pas  ouvrir  les  meninges. 

Le  soir  de  l’intervention,  la  temperature  reste  au  niveau  de  ceile 
du  matin  :  37»8,  et  le  pouls  remonte  de  80  k  95. 

Le  lendemain  matin  17,  la  temperature  axillaire  tombe  k  37  el  la 
paralusiedu  moteur  externe  a  disparu.  En  revanche,  1  etat  mental  est 
plus  mauvais,  l’excitation  est  intense  avec  mouvements  convuls.fs 
agitation,  cris,  delire,  carphologie,  grincements  de  dents,  et  les 
inflrmiers  ont  de  la  peine  a  le  maintenir  pour  1  empecher  de  ddfaire 

son  pansement.  Paralysie  du  sphincter  vesical. 

Le  soir  meme,  le  pouls  monte  k  128  pour  atteindre  132  le  lende¬ 
main,  effectant  ainsi  le  croisement  des  courbes  de  la  temperature 
et  du’  pouls,  qui  est  si  souvent  d’un  mauvais  pronostic 

On  constate  dgalementle  nystagmus  horizontal  tardif,  caracteris- 
tique  des  complications  craniennes,  ainsi  que  de  la  deviation  des 
yeux  du  c6l6  droit.  ,  ,  .. 

Le  18  legere  amelioration,  le  malade  semble  reconnaitre  ceux 
qui  l’entourent  et  repond  aux  questions.  On  pratique  une  ponchon 
lombaire  qui  donne  issue  k  10  cc.  d’un  liquide  clair,  sans  augmenta¬ 
tion  de  pression.  Ce  liquide  futenvoyeau  laboratoire  bactenologique 
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de  l’hopital  militaire  de  Bourges,  qui  transmit  au  bout  de  quelques 
jours  les  renseignemcnts  suivants  : 

Liquide  jaune  (s’est  colore  depuis  remission). 

Mononucldose  peuabondante  :6oli  8  elements  par  champ  ;  quelques 
globules  rouges. 

Pas  de  meningocoques,  ni  autres  germes. 

.  Precipito-diagnostic  negatif. 

C  gouttes  +  VI  serum  Flexner  =  0. 

Un  cobaye  a  re?u  une  injection  peritoneale  de  5  cc.  Le  resultat 
sera  connu  ulterieurement. 

L’amelioration  du  matin  ne  dure  pas  et  le  soirmeme,  on  constate 
de  nouveau  de  l’agitation,  du  delire,  de  la  carphologie,  des  spasmes 
de  1’orbiculaire  droit  et  de  quelques  muscles  de  la  face. 

On  hesite  a  intervenirde  nouveau,  car  il  n’existe  aucun  symptome 
de  localisation.  Le  pere,  d’ailleurs,  s'oppose  formellement  a  toute 
intervention  nouvelle.  L’examen  du  fond  d’ceil,  rendu  tres  difficile  par 
suite  des  mouvements  incessants  des  yeux,  ne  semble  pas  indiquer 
d’cedeme  de  la  papille. 

Le  22,  la  temperature  est  k  39°  et  le  pouls  est  presque  incomp- 
table,  la  respiration  irreguliere  et  tres  acceler^e.  Le  malade  reste 
dans  le  decubitus  dorsal  et  ne  prend  pas  la  position  en  ehien  de 
fusil ;  pas  de  cris  hydreneephaliques.  II  ne  repond  plus  aux  ques¬ 
tions,  ne  reprendpas  connaissance  et  meurt  a  10  heures  du  soir. 

A  I’autopsie,  pas  de  pus  autour  des  meninges,  ni  trace  d’abces  cere¬ 
bral  ou  cerebelleux.  En  revanche,  on  trouve  des  granulations  tuber- 
culeuses  tres  confluentes,  en  travees  le  long  des  vaisseaux,  sur  lcs 
deux  hemispheres  et  un  peu  plus  nettes  au  niveau  du  chiasma  ;  pas 
d’adherences.  Dans  les  ventricules,  un  exsudat  louche,  peuabondant. 

Au  niveau  du  champ  operatoire,  pas  la  moindre  reaction  inflam- 
matoire  du  cote  de  la  dure-mere  mise  a  nu.  Le  sinus  lateral  est 
intact. 

Les  circonstances exigeant  que  l’autopsie  fut  faitetres  rapidement, 
les  autres  organes  n’ont  pas  et6  examines.  II  eut  et<§  cependant, 
interessant  de  voir  l’<Hat  des  poumons. 

Reflexions.  —Cette observation  nous suggere  deux  questions  : 

a)  A-t-il  existd  un  rapport  entre  l’olite  et  la  complication 
meningee  ? 

b)  l5tait-il  possible  d’afHrmer,  avant  l’autopsie,  la  nature 

tuberculeuse  de  la  meningite  ?  ,  . 

1°  La  question  des  rapports  possibles  entre  la  memngite  tuber¬ 
culeuse  et  une  otite  preexistante  est  toujours difficile  a  resoudre. 
Le  post  hoc  ergo  propter  hoc  n’est  pas  toujours  vrai,  neanmoins 
il  est  vraisemblable  lorsqu’on  a  affaire  a  ces  formes  d’otorrhees 
avec  caries  osseuses,  qui  sont  presque  caracteristiques  des  otites 
tuberculeuses,  surtout  lorsqu’on  les  rencontre  chez  des  tubercu- 
leux  averes. 
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Dans  un  cas  d’otite  banale,  la  question  est  encore  plus  deli¬ 
cate,  car  rien  ne  permet  d’ensoupconnerla  nature  tuberculeuse. 
D’autre  part,  Alt  a  cite  six  cas  de  meningite  tuberculeuse  deve- 
loppee  a  la  suite  d’otites  aigues  banales  ;  dans  l’un  de  ces  cas,  on 
n’avait  trouve  que  du  streptocoque.  Tout  en  reconnaissant  que 
toute  meningite  tuberculeuse,  qui  se  rencontre  chez  un  malade 
atteint  en  raeme  temps  de  suppuration  d’oreille,  n'est  pas  neces- 
sairement  d’origine  otogene,  il  pense  neanmoins  que  cette  sup¬ 
puration  peut,  chez  un  tuberculeux,  meme  au  premier  degre, 
provoquer  1’evolution  d’une  meningite  tuberculeuse. 

Notre  malade  pouvait  etre  considere  comme  suspect  de  bacil- 
lose  puisqu’il  venait  d’avoirune  pleuresie.  Neanmoins  il  n’exis- 
tait  pas  de  symptdmes  nets  d’auscultation  et  rien  ne  permet  de 
supposer  que  son  otite  fflt  tuberculeuse.  La  meningite  semble 
cependant  avoir  eu  chez  lui  un  depart  auriculaire,  en  raison  de 
la  predominance  des  symptomes  du  cote  de  l’oreille  malade  : 
paralysie  du  moteur  oculaire  externe  droit,  deviation  des  yeux 

adroit e,  nystagmus  horizontal  avec  secousses  a  droite,  apparition 
de  symptomes  cerebraux  aussitot  apres  la  disparition  de  lecou- 
lement  Tous  ces  symptomes  sembleraient  prouver  que  les  acci¬ 
dents  meninges  ont  ete  plus  nets  du  c6te  de  l’oreille  suppurante, 
ou  ont  debute  par  lk.  Ce  n’est  qu’une  supposition,  mais  elle  est 
tout  au  moins  vraisemblable. 

2°  Aurait-on  pu,  du  vivant  de  notre  malade,  affirmer  la  nature 
tuberculeuse  de  son  affection  meningee  ?  On  sait,  combien  est 
variable  la  symptomatologie  des  differentes  meningites.  Comme 
l’a  ecrit  Lermoyez  dans  son  Memoire  sur  le  diagnostic  de  In 
meningite  aigue  otogene  (XVI*  Congres  international  de  Mede- 
cine  a  Budapest)  «  le  contraste  entre  l’expression  bruyante  des 
crises  de  meningisme  et  le  silence  sournois  des  meningites  mor- 
telles  latentes  prouve  combien  peu  on  doit  faire  fonds  sur  la 
clinique  dans  un  essai  de  classement  des  meningites  ». 

Il  semblerait  neanmoins  que,  dans  le  cas  de  notre  malade,  1  evo- 
lution  de  l’a  ffection  ait  ete  plus  len  te,  plus  insidieuse  que  celle  des 
meningites  otogenes  ordinaires,  surtout  que  les  meningites  puru- 
lentes.  Le  tableau  meningilique  etait  flou,  du  moms  au  debut,  avail  t 
notre  intervention,  et,  meme  a  la  periodeultime,  on  n’a  constale 
ni  le  decubitus  habituel  en  chien  de  fusil,  ni  les  eris  hydrence- 
phaliques,  ni  la  temperature  tres  elevee,  ni  les  douleurs  si  vio- 
lentes  qui  arrachent  des  cris  et  des  gemissements  aux  malades, 
ni  le  signe  de  Kernig,  ni  celui  de  Babinski.  Peut-etre  1  absence 
de  ces  divers  symptomes  plaidait-elle  en  faveur  de  la  meningite 
tuberculeuse  ? 
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L’examen  cytologique  du  liquide  cephalo-rachidien,  d’ailleurs 
un  peu  tardif,  ne  nous  eut  pas  fixes,  car  on  n’y  signale  pas  la 
lymphocytose  abondante  caracterisant  la  meningite  tuberculeuse, 
en  remplacement  de  la  polynucleose  des  meningites  ordinaires. 
D’autre  part,  la  formule  cytologique  de  la  meningite  tubercu¬ 
leuse  n’est  pas  constante  et  parfois  on  trouve  de  la  polynucleose  ; 
ilestvrai  que  dans  cescas,  d’apres  Concetti  et  Sicard,  le  liquide 
contiendrait  assez  de  bacilles  de  Koch  pour  qu’on  puisse  les 
devoiler  sur  des  preparations  colorees.  Orl’examen  a  donne  :  pas 
de  germes.  Quant  a  l’inoculation  au  cobaye,  elle  al’inconvenient 
d’exiger  trop  de  temps,  et,  comme  dans  notre  cas,  le  malade 
meurt  avant  que  le  resultat  n’en  soit  connu. 

La  confirmation  du  diagnostic  de  meningite  tuberculeuse 
n’aurait  ete  de  nulle  importance  pour  notre  malade,  puisqu’onla 
regarde  comme  incurable.  En  revanche,  elle  nous  eut  tires  de 
l’incertitude  dans  laquelle  nous  etions  au  point  de  vue  d  une 
intervention  nouvelle.  Apres  avoir  franchi  la  double  etape  de 
la  paracentese  et  de  l’evidement  avec  mise  k  nu  de  ladure-mere, 
nous  avions  encore  a  notre  disposition  deux  modes  d’mterven- 
tion,  en  cas  de  meningite  otogene  non  tuberculeuse  ;  les  ponc- 
tions  du  cerveau  pour  risquer  de  vider  un  ventncule  surdistendu 
et  les  ponctions  lombaires  repetees. 

Le  pere,  en  s’opposant  a  une  nouvelle  intervention,  ne  nous  a 
pas  permis  le  premier  de  ces  moyens  d’investigation,  qui  du 
este,  eut  ete  inutile.  Quant  aux  ponctions  lombaires,  une  seule 
a  eteell'ectuee,  et  si  nous  nel’avons  pas  renouvelee,  c’est  en  rai- 
sonde  la  limpidite  du  liquide  et  de  sa  tension  normale. 

3°  Nous  desirons  egalement  attirer  l’attention  sur  la  paralysie 
passagere  du  moteuroculaire  externe  presentee  par  notre  malade. 
Des  diverses  theories  emises  pour  expliquer  la  paralysie  de  la 
sixieme  paire  dans  les  cas  d’otite  moyenne  aigue,  lesions  nucleaires, 
lesions  sinusiennes  et  perisinusiennes,  mecamsme  retlexe, 
nevrite,  lesions  osseuses  de  la  pyramide  petreuse,  meningite, 
parfois  localisee,  produisant  un  etranglcment  du  nerf  dans  son 
canal  osteo-fibreux,  de  ces  diverses  theories,  la  dermere  semble 
devoir  resister  plus  particulierement  a  la  critique  ;  du  moms 
c’est  elle  qui  parait  mise  en  cause  dans  notre  cas.  Elle  a  disparu 
en  effet  des  le  jour  de  l’intervention,  comme  si  l’ouverture  cra- 
nienne  avait  produit  une  distension  favorable  au  nerf,  qui  etait 
atteintdepuistrop  peu  de  temps  pour  presenter  des  phenomenes 
de  nevrite.  , 

Aussi  notre  observation  nous  permet-elle,  croyons-nous,  cte 
nous  ranger  al’opinion  de  Blanc,  a  savoir  que,  independamment 
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des  lesions  osseuses,  sinusiennes  ou  de  l'abces  extradural,  qui, 
«  constituant  de  nouveaux  foyers  d’infection,  contribuent  ii 
augmenter  les  lesions  des  meninges,  ces  dermeres  n’enresteraient 
pas  moins  la  cause  directe  de  la  paralysie  oculaire  »  1 . 

Nous  souhaitons,  en  terminant,  de  voir  publier  un  certain 
nombre  de  cas  analogues  au  no tre,  dont  la  comparaison  permet- 
traitpeut-etre  de  baser  surdes  symptomes  cliniques  le  diagnostic 
de  meningite  tuberculeuse,  venant  accompagner  ou  compliquer 
une  olite  moyenne  aigue.  , 


1  Deux  cas  de  paralysie  du  moteur  oculaire  externe,  au  coi 
otite  moyenne.  Blanc,  Annales  des  Maladies  de  loreille ,  fevi 
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UN  GAS  D’OSTfiOMYELITE  CRANIENNE 

d’origine  sinusienne 

AVEC 

ABCfiS  CEREBRAL  RHINOGfiNE 

Par  VAN  DEN  WILDENBERG  (d’Anvers). 


Dans  la  derniere  edition  (1909)  du  livre  classique  si  repandu 
de  notre  ancien  maitre  Hajek\  l’osteomyehte  diffuse  des  os 
plats'  du  crane  d’origine  sinusienne  (surtout  le  sinus  frontal) 
est  considers  k  juste  titre  comme  une  des  complications  les  plus 
graves  des  sinusites. 

D’apres  Ropkes,  signale  par  Hajek,  on  ne  connait  encore  que 
16  cas  d’osteomyelite  du  frontal  d’origine  sinusienne.  Luc  -  dans 
son  brillant  rapport  destine  au  prochain  congres  de  Budapest  a 
pureunir25cas  d’osteomydlite.  Dans  son  recent  memoire  magis¬ 
tral  le  professeur  Gerber  a  pu  ajouter  encore  quatre  de  ces 
observations,  ce  qui  porte  le  chiffre  total  a  29  cas  publies.  Mais, 
comme  le  fait  observer  Gerber,  il  est  probable  que  beaucoup  de 
cas  n’ont  pas  ete  diagnostiques.  ,  ,  . 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  traiter  bon  nombre  de  sinusites 
fron tales  exteriorisees  avec  ou  sans  complications  oculaires. 
Nous  relatons  aujourd’hui  notre  premier  cas  de  complication 
endocranienne  rhinogene  due  a  une  osteomyelite  d’origine  sinu- 

sienne.  .  .  ..  ,  , 

La  complication  c6r6brale  la  plus  frequente  des  sinusites  de  a 
face  est  l’abces  cerebral  ;  en  effet  la  litterature  nous  en  signale 


65  cas.  ,  -Du- 

Parmi  ces  65  cas  on  ne  signale  que  quelques  cas  ou  1  abces 
ait  ete  precede  d’une  osteomyelite  des  os  de  la  face  (les  cas 
de  Luc,  de  von  Mos  Miihlen,  de  Hutchinson,  de  Ropke). 

Voici  l’histoire  de  la  malade  : 


s,  est  venue 
iicui,  a  uue  famille  c 
meningiliques.  Elle 


Marie  P  23  ans,  est  venue  me  consulter  en  juin  1907.  Elle  appar- 
tient  a  une  famille  ou  existerait  une  predisposition  aux  affections 
contracta  pas  la  syphilis.  Elle  se  plaint  de 


1.  Pathologic  und  TherapiederentrumdlichenErkrankungen  der  Neben- 
Complicationr°cranie^nesK  et  intracraniennes  des  antrites  frontales 
suppuries,  par  II.  Luc  (de  Paris). 
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cephalalgies  frontales  depuis  dix  ans,  ainsi  que  de  rhinorrfafes  puta- 
lentes  et  destructions  nasales.  Elle  nous  montre  un  petit  sequestre, 
vraisemblablement  de  1’ethmoide,  qu’elle  avail  mouche . 

La  percussion  au  niveau  de  la  region  frontale  est  legerement  dou- 
loureuse,  surtout  a  gauche.  La  diapbanoscopie  des  sinus  rdvele  un 

fe  fa-Xnoscopirnoifs  voyons  du  pus  dans  la  region  de  l’hiatus 
semi-lunaire  droit. 

A  gauche,  le  meat  moyen  est  encombre  de  polypes. 

Nous  les  enlevons  seance  tenante  et  nous  soumettons  la  malade  k 
un  traitement  iodure.  Les  sinus  maxillaires  sont  sains. 

Les  douleurs  frontales  disparaissent.  Elle  revient  apres  deux  mois 
avec  de  nouvelles  douleurs  frontales  a  gauche  et  de  nouveaux 
Dolvnes  du  meme  cote.  „ 

Nous  proposons  la  cure  radicale  de  la  sinusite  fronto-ethmoida  e 
gauche.  La  malade  nous  quitte  pour  nous  revenir  au  ddbut  de  jan- 

Elle  accuse  de  fortes  douleurs  dans  la  region  frontale  gauche  ;  elle  , 
mouche  enormement  de  pus  k  gauche  et  accuse  une  fievre  de  38 »o. 

A  la  rhinoscopie  :  myxomes  et  pus..Je  pratique  la  cure  radicale  de  la 
sinusite  fronto-ethmoidale  d’apres  Killian. 

La  trepanation  du  sinus  frontal  gauche  nous  montre  des  fongosites 
et  du  pus.  Toute  laparoiantdrieure  et  inferieure  du  sinus  estresequee  j 
en  laissant  le  petit  pont  intermediaire  de  Killian.  II  n’y  a  nulle  part 
trace  d’osteite.  Apres  resection  de  l’apophyse  montante,  nous  cure- 
tons  1’ethmoide  an  terieur  qui  est  tres  malade  et  apres  tamponne- 
ment  de  ces  cavites  nous  ferinons  la  plaie. 

Les  suites  operatoires  sont  normales,  maisla  malade  continue  a  se 
plaindre  de  lourdeur  de  lete  et  15  jours  apres  k  partir  du  22  avril 
elle  presente  de  legeres  ascensions  thermiques  vesperales  37»8  en 
meme  temps  un  gonflement  au  niveau  de  la  region  ethmoidale 
droite  en  dessous  de  l’angle  orbitaire  droit.  II  y  a  en  meme  temps  de 
la  rougeur.  .  . 

11  existe  egalement  un  gonflement  douloureux  a  la  partie  supe- 
rieure  de  la  region  frontale,  pres  des  cheveux. 

Nous  faisons  placer  des  compresses  de  sublime  et  apres  quelques 
jours  gonflement  et  fievre  disparaissent.  A  , 

La  personne  continue  a  se  plaindre  de  douleurs  de  tete,  elle  n  a 

plus  d’appetit  et  elle  dort  tres  mal. 

Le  i«  tevrier  soit  un  mois  apres  l’opdration,  elle  a  de  la  bronchite, 

•un  nouveau  gonflement  douloureux  au  niveau  de  la  region  frontale 

et  de  la  racine  du  nez  surtout  marque  au  niveau  de  la  region  orbi¬ 
taire  drojle ;  en  meme  temps,  sa  temperature  oscille  entre  38  et  3y  . 
Nousproposons  k  la  malade  de  pratiquer  une  intervention  sinusienne 
•a  droite  ;  elle  s’y  refuse  mais  elle  nous  autorise  a  pratiquer  une  inci¬ 
sion  cutanee  a  droite  et  k  rouvrir  la  plaie  au  niveau  de  la  region 
fronto-ethmo'idale  gauche.  La  premiere  incision  donne  issue  ii 
quelques  gouttes  de  pus.  A  la  sonde  nous  recueillons  une  sensation 
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de  carie  au  niveau  de  l’os  unguis.  La  reouverlure  du  sinus  frontal 
gauche  nous  montre  un  sinus  normal. 

Depuis  ce  moment  le  gonflement  s’etend  surtout  le  front.  La 
percussion  devient  douloureuse  sur  toute  l’etendue  de  cette  region. 
II  s’ecoule  beauconp  de  pus  de  l'incision  droite.  La  malade  pre- 
sente  de  la  bronchite  et  tousse  beaucoup.  La  temperature  oscille 
entre  38°  et  39°. 

11  y  ade  l’apathie  de  l’inappetence,des  insomnieset  des  lourdeurs 


de  son  etat,  accepte  1  operation  proposee. 

2e  operation  :  Toute  la  surface  du  frontal  est  raise  a  nu  par  deux 
incisions  1’une  est  horizontale  et  va  d’une  apophyse  orbitaire  externe 
a  l’autre;  la  seconde  verticale  mediane  s’eleve  de  celle-ci  et  s’etend 
jusqu’au  bregma.  Le  sinus  frontal  gauche  ne  presente  rien  d’anormal ; 
le  sinus  frontal  droit  est  trepane.  II  renferme  des  fongositds  et 
apres  nettoyage  nous  ddcouvrons  un  foyer  d’ostdite  de  la  grandeur 
d’une  piece  d’un  franc  au  niveau  de  la  paroi  cerebrale.  La  resection 
de  la  paroi  posterieure  du  sinus  frontal  et  de  1’apophyse  montante 
du  maxillaire  superieur  nous  conduisent  a  l’ethmoide.  Nous  sentons 
qu’il  y  a  lk  un  vaste  sequestre  et  nous  le  retirons.  C’est  celui  que  je 
vous  presente  et  qui  est  compost  du  crista  Galli  avec  la  lame 
criblee. 
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Sur  une  hauteur  de  dix  centimetres  et  sur  unelargeur  de  cinq  cen¬ 
timetres,  la  table  externe  de  l’os  frontal  manquait  en  grande  part.e 
La  ou  elle  existait  encore  elle  avait  l’aspect  de  dentelle  osseuse 

comme  l’a  decrite  un  auteur  anglais.  ...  ,  ,  . 

La  table  interne  amincie  se  laissait  facilement  detacher  de  la 
dure-mere  qui  elle-meme  etait  fougueuse  et  irreguliere. 

L’os  des  bords  de  la  plaie  prdsente  des  foyers  purulents  au  niveau 
des  canaux  intra-osseux  veineux  de  Breschet.  II  n  y  a  pas  de  solu¬ 
tion  de  continuity  a  la  dure-mere  et  elle  est  pulsati  e  partout.  . 

Le  14  et  le  1 5  fevrier  la  malade  parait  soulagde.  Elle  a  1  intelligence 
un  peu  emoussee  «  slow  cerebration  >. ;  mais  elle  repond  exacte- 
ment  aux  questions  posees  ;  sa  memoire  parait  assez  bonne.  La 
temperature  oscille  entre  37°  el  38°.  Le  pouls  est  en  concordance. 

La  photographie  est  prise  au  moment  d’un  des  pansements  fre¬ 
quents  que  nous  avons  pratiques  ces  deux  jours. 

Le  16  fevrier  des  sympthmes  cdrebraux  dclatent. 

Nous  voyons  des  lors  la  malade  avec  le  Van  der  Vlcet,  neuro- 
loo-ue  qui  s’est  toujours  tenu  gracieusement  a  notre  disposition 
pour  1’examen  des  svmptomes  nerveux  et  surtout  pour  leur  interpre¬ 
tation  exacte.  „  .  ,  ,  .  ... 

16  F6vrier  Nous  trouvons  la  malade  parfaitement  bien  orientee. 
Des  notre  arrivee  elle  se  dresse  sur  son  lit  et  veut  nous  faire  com- 
prendre  par  des  signes  et  des  gestes  l’etendue  de  ses  souffrances. 
L’etat  general  etait  satisfaisant.  Le  pouls  etait  all0  ,  la  fievre  a  38  o. 
II  n’y  eut  ni  nausees,  ni  vomissements.  Absence  totale  de  convul¬ 
sions  et  de  secousses  musculaires. 

Examen  objectif.  -  La  percussion  du  crane  douloureuse  au  niveau 
de  la  region  frontale  est  particulierement  douloureuse  au  niveau 
de  la  region  temporo-parietale  gauche.  A  ce  niveau  on  ne  period  au 
stethoscope  aucun  bruit  ni  souffle.  Le  son  k  la  percussion  de  los  ne 
revele  rien  d’anormal.  Les  mouvements  des  yeux  sont  symetriques, 
les  pupilles  reagissent  a  la  lumiere  et  a  l’accommodation.  II  y  a 
absence  de  nystagmus  et  de  papillite,  de  stase.  Le  facial  gauche  est 
enerved’avantage  que  le  facial  droit.  La  bouche  d6vie  mamfestement 
k  gauche  quand  la  malade  rit  ou  parle  :  au  repos  cette  difference  est 
pour  ainsidire  nulle.  L’entourage  pretend  que  cette  anomalie  aurait 
toujours  existe.  Nous  savons  en  effet  que  ces  differences  congeni- 
tales  d’innervation  ne  sont  pas  rares  precisement  pour  le  facial. 

La  langue  est  poussee  a  droite  et  mue  parfaitement  dans  tous  les 
sens.  La  malade  reconnait  tous  les  objets. 

Ce  qui  frappe  avant  tout  a  l’examen  de  cette  malade,  ce  sont  les 
troubles  delangage.  La  parole  spontande  est  pour  ainsi  dire  kbolie. 
A  toutes  les  questions  pos6es,  elle  repond  par  des  «  ja,  vadpr,  doc- 
teur  mynheer  ».  Ces  mots  sont  parfaitement  bien  articules.  La  repeti¬ 
tion  des  mots  est  impossible :  il  en  est  de  meme  pour  la  lecture  k 
haute  voix.  D’autre  part,  la  comprehension  de  la  parole  est  parfaite. 
Tous  nos  ordressont  executes  promptement  :  elle  montre  la  langue, 
ferme  les  yeux,  love  le  bras,  etc.,  a  la  premiere  injonction. 
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La  force  motrice  est  nettement  diminuee  dans  le  bras  droit.  Tou-  ) 
tefois  les  mouvementsd’elevation  du  bras  sont  tres  possibles.  Seule  a 
la  paralysie  de  la  main  est  globale.  Les  doigts  sont  inertes,  l’exten-  ’a 
sion  et  la  flexion  de  la  main  sur  l’avant-bras  ne'se  font  pas.  La  force,  'S 
quoique  diminuee  dans  la  jambe  droite,  y  est  cependant  encore  tres  Z 
suffisante.  Le  reflexe  corn£en  droit  est  exagdre,  il  en  est  de  meme 
pour  les  reflexes  tendineux  de  la  jambe  droite.  Le  reflexe  du  supina- 
teur  droit  est  aboli. 

II  n’existe  pas  de  clonus  patellaire  ni  de  clonus  du  pied.  Les 
signes  de  Babinsky,Oppenheim,  Mendel  sontabsents.  II  n’y  a  pas  de 
trace  d’hypertonie  au  bras  ou  a  la  jambe  gauche.  Les  reflexes  cuta-  1 1 
nes  sont  normaux  ;  il  en  est  de  meme  pour  la  sensibility. 

L’examen  duliquide  cephalo-rachidien  a  demontre  1’existence  d'un 
liquide  clair  normal. 

Pour  interpreter  ces  symptomes,  nous  ecarterons  d’abord  '£■ 
l’existence  d’une  meningo-encephalite  generalisee. 

En  effet,  l’absence  de  symptomes  generaux  et  l’examen  du  vi 
liquide  cephalo-rachidien  nous  permet  de  l’etablir.  Il  fallaitdonc 
songer  a  l’existence  d’une  lesion  cerebrale  circonscrite  en  raison 
des  symptdmes  en  foyer  observes  et  decrits  plus  haut. 

Tout  d’abord  les  troubles  de  la  parole  permettent  d’admettre  . 
une  aphasie  motrice  corticale  ou  pure.  Le  diagnostic  differential 
entre  ces  deux  modes  d’aphasie  aurait  du  se  baser  sur  l’absence 
ou  la  presence  des  troubles  de  l’ecriture  qui  pour  des  raisons 
faciles  a  soup?onner  ne  purent  etre  examines.  L’aphasie  cortij  “ 
cale  motrice  indiquait  la  presence  d’une  lesion  interessant  direc-. 
tement  le  centre  de  Broca  oudans  tous  les  cas  une  lesion  de  voi- 
sinage  le  comprimant.  Ensuite  la  paralysie  du  bras  supposait 
une  atteinte  directe  ou  indirecte  de  la  circonvolution  centrale 
anterieure  moyenne. 

Quant  a  la  nature  de  la  lesion,  le  diagnostic  differentiel  s’im- 
posait  :  l’encephalite  localisee  ou  l’abces. 

L’absence  de  signes  de  compression  et  de  la  papillite  de  stase 
et  specialement  de  la  lenteur  du  pouls  parlaient  contre  la  pro¬ 
bability  de  l’abces ;  d’autre  part,  la  presence  d’un  foyer  suppure 
dans  le  voisinage  faisait  incliner  la  balance  en  faveur  de 
l’abces. 

L’operation  fut  pratiquee  loindu  foyer  d’osteite  enzone  rolandique. 
Avec  une  couronne  de  trepan,  j’enlevai  une  rondelle  osseuse  de 
4centimetres  de  diametre,  ce  qui  fit  sourdre  un  vaste  abces  epidural. 

Nous  nous  en  tenons  lk  pour  observer  la  marche  ult6rieure  de 
l’affection. 

Cette  intervention  fut  pratiquee  le  matin.  Le  soir,  la  situation 
s’etant  aggravde  et  la  paralysie  s’dtant  etendue,  une  nouvelle  inter¬ 
vention  fut  d4cid6e. 
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La  dure-mere  fut  incisee.  Le  ceryeau  n’etait  amme  d  aucun  bat- 
tement  et  montrait  unc  coloration  suspecte.  Le  bistoun  fit  bientot 
saillir  une  quantite  de  pus  enorme. 

L’analvse  du  pus  ddmontra  la  presence  du  streptocoque. 

Ce  vaste  abces  avait  done  detruit  une  grande  partie  du  lobe  fron¬ 
tal  et  il  est  remarquable  comment  cette  grande  collection  purulente 
n’avait  pas  donne  lieu  aux  signes  de  compression  cerebrale  ordi¬ 
naire.  Mort  dans  le  coma  trois  jours  apres  ;  l’autopsie  est  refusee  pai 
la  famille. 

.  Reflexions.  —  L’osteomyelite  se  produirait  plus  facilement 
quand  le  diplod  des  parois  du  sinus  frontal  est  fortement  deve- 
loppe.Or,  d’apres  Luc,  le  diploe  est  plus  developpd  et  plus  vas- 
culaire  chez  les  personnes  jeunes  et  specialement  chez  le  sexe 

feminin.  .  .  m 

11  est  a  remarquer  que  noire  malade  etait  une  jeune  line. 
L’osteomyelite  est-elle  partie  des  bords  de  la  breche  du  sinus 
frontal  gauche  par  l’envahissement  du  diploe  grSce  a  une  reten¬ 
tion  purulente?  •  . 

Probablement  non,  puisque  les  conditions  necessaires  a  cet 
envahissement  faisaient  defaut.  Ces  conditions  sont  comme  Luc 
et  Schilling  nous  l’ont  appris  recemment,  du  pus  fetide  sous 
pression  en  contact  prolonge  avec  le  diploe. 

Est-elle  partie  du  sinus  frontal  droit  non  opere  ou  nous  avons 
trouve  une  zone  d’osteite  au  niveau  de  la  paroi  cerebrale . 

Gelle-ci  provenait-elle  d’une propagation  de  l’osteite  de  leth- 
moide  existant  de  longue  date  et  qui  avait  abouti  elle-meme  a 
la  sequestration  presque  totale  de  l’ethmoide? 

L’autopsie  aurail  pu  nous  donner  ici  de  precieux  renseigne- 

ments.  . 

L’abces  epidural  et  intracerebral  provenaient-ils  de  1  osteite  de 

l’ethmoide?  ,  .  .. 

C’est  peu  probable,  car  nous  savons  que  dans  la  region  oltac- 
tive  de  la  fosse  nasale,  il  y  a  de  nombreuses  voies  lymphatiques 
debouchant  librement  dans  la  cavite  arachnoidienne  et  donnant 
par  consequent  un  caractere  foudroyant  aux  accidents  meningi- 
tiques  qu’ils  produisent.  ’  ,  ,  . 

l/abces  cerebral  que  nous  avons  ouvert  siegeait  dans  la  region 
rolandique  gauche  ainsi  a  distance  du  foyer  antral.  Les  cas  de 
ce  genre  sont  rares.  Dans  la  majority  des  cas,  on  a  trouve  1  abces 
dans  le  voisinage  immediat  du  foyer  de  suppuration. 

Luc  qui  a  rencontre  un  cas  analogue  croit  que  cette  propaga¬ 
tion  vers  l’endocr&ne  s’est  produite  par  les  canaux  vemeuxintra- 
osseux  de  Brechet. 
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Ces  canaux  traversent  le  diploe,  decrivant  un  trajet  sinueux 
se  rapprochant  tantot  de  la  table  externe,d’autresfois  de  la  table 
interne,  produisant  tantot  un  abces  sous-perioste  et  tantot  un 
abces  epidural. 

L’autopsie  n’ayant  pu  etre  pratiquee,  nous  ne  savons  pas  s  il 
n’existait  pas  d'autres  abces  cerebraux;  plusieurs  auteurs  ont 
cite  la  presence  de  multiples  abces. 

Sur  les  soixante-cinq  cas  d’abces  cerebraux  rhinogenes  publies 
cinquante-six  sont  morts,  et  enlisant  attentivement  les  histoires 
des  neuf  castermines  par  la  guerison,  la  plupart  des  abces  sie- 
geaient  superficiellement. 

II  est  certain  qu’avec  les  progres  de  la  rhino-chirurgie  actuelle 
les  cas  de  guerison  des  abces  cerebraux  deviendront  plus  fre¬ 
quents. 

Le  caractere  incomplet  de  l’operation  premiere  et  non  1  opera¬ 
tion  elle-meme  peut  etre  considere  ici  comme  la  cause  pro¬ 
bable  de  la  complication  mortellechez  notre  malade. 

Si  au  lieu  de  limiter  l'intervenlion  au  sinus  frontal  ethmoidal 
gauche  qui  presentait  seul  des  symplomes  bruyants  depuis  des 
annees,  nous  eussions  en  meme  temps  opere  la  sinusite  fronto- 
ethmoidale  droite  qui  ne  manifestait  sa  presence  que  par  une 
simple  rhinorrhee  purulente  chronique,  nous  aurions  vraisem- 
blablement  decouvert  un  foyer  d’osteite  latent  de  la  paroi  cere- 
brale.  Peut-etrepar  la  resection  de  celle-ci  eussions-nous  pu  arrc- 
ter  l’invasion  endocranienne  comme  cela  a  reussi  dans  des  cas 
malheureusement  encore  trop  rares. 

II  s’estdonc  agid’un  cas  d’osteomyelite  du  frontal  avec  necrose 
de  l’ethmoide  et  de  l’osteite  de  la  paroi  posterieure  du  sinus 
frontal  droit. 

Cette  osteomyelite  a  engendre  un  abces  a  distance  en  lobule 
paracentral  probablement  par  propagation  a  travers  les  canaux 
veineux  intra-osseux  de  Breschet. 
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LES  TUMEURS  DE  L’ACOUSTIQUE 

(Suite1.) 

ttude  Clinique  et  anatomo-pathologique  avec  une  observation  per- 
sonnelle  et  avec  quelques  considerations  sur  la  fine  structure  de 
qliomes  en  general. 

Par  G  ALAGNA  (de  Palerme), 
assistant  A  l'lnstitut  de  Medecine  operatoire 
de  1? University  Royale  de  Palerme,  dirige  par  le  Prof.  G.  Parlavbcchio. 

Mflexes.  -  En  general,  on  pent  affirmer  que  les  tumeurs  de 
l’acoustique  sent  caracterisees  par  l’exagdration  des  reflexes  des 
extremites  inferieures. 

Abstraction  faite  des  cas  dans  lesquels  on  ne  parle  pas  des 
reflexes  (14  cas  sur  24),  seul  W.  Anton  dit  que  les  rdflexes 
etaient  normaux,  et  Hulst  admet  l’absence  du  rdflexe  du  tendon 
d’Achille  et  du  clonus  du  pied.  Dans  lous  les  autres  cas  les 
reflexes  sont  constamment  exageres  mono-  ou  bilateralemenl. 
Sorgo  et  Lepine  mentionnent  l’exagdration  du  rdflexe  rotulien, 
Frankel  et  Hunt  font  allusion  a  l’exageration  des  reflexes  de 
Fextremite  inferieure  droite.  Hulst  qui,  ainsi  que  nous  lavons 
dit  observe  l’absence  du  reflexe  du  tendon  d  Achille  et  du  clo¬ 
nus  du  pied,  admit  dans  son  cas  la  presence  d  un  rdflexe  rotu- 
lien  plus  accentue  a  gauche  qu’a  droite.  Alexander  signale » 1  exe¬ 
cration  bilaterale  des  reflexes  patellaires  et  du  tendon  d  Achille 
etil  remarque  l’existence  du  clonus  du  pied.  L’exagerat.on  bila¬ 
terale  du  rdflexe  rotulien  a  ete  egalement  note  par  Hartmann 
qui  observa  son  abaissement  graduel  un  mois  avant  la  mort. 
Chez  notre  malade,  le  rdflexe  du  tendon  d’Achille  et  le  clonus 
du  pied,  absents  lors  du  premier  examen,  se  montrerent  au 
second  examen  effectue  quelques  anneesplus  tard. 

L’exageration  du  reflexe  patellaire  existait  lors  des  deux  exa- 

mens.  , 

L’exageratioa  des  reflexes  du  membre  infeneur  es  done 
presque  constante  1 ;  elle  esl  due  vraisemblablement  a  la  com¬ 
pression  plus  ou  moins  directe  que  le  ndoplasme  exerce  sur  les 
voies  pyramidales  bulbaires. 

1.  A  l’enconlre  de  ce  qui  se  passe  pour  les  tumeurs  de  l’acoustique,  on 
observe  assez  souvent  l’absence  du  reflexe  rotulien  encasde  tumeur  cerA 
belleuse. 
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Troubles  des  nerfs  des  muscles  oculaires.  —  Nos  observations; 
nous  permettent  de  conclure  que  ces  troubles  sont  frequents  en 
cas  de  tumeurs  de  l’acoustique.  En  eflet,  si  Ton  deduitles  neuf 
cas  (Boettcher,  Nicoladoni,  Klebs,  Sharkey,  obs.  II  et  IV  de 
Sternberg,  Politzer,  obs.  I  de  Lepiire,  obs.  b  de  Henneberg- 
Koch)  ou  ils  sont  passes  sous  silence  1  et  l’observation  de  GonjJI 
perz  ou  il  est  question  de  nerfs  oculaires  normaux,  dans  qua- 
torze  cas,  on  la  rencontre  constamment. 

II  s’agit  de  manifestations  survenant  k  une  pdriode  plus  ou 
moins  avancee  de  l’affection  (ils  n’apparurent  au  debut  que  chez 
le  malade  de  Stevens)  et  dependant  d’un  etat  de  paralysie  ou  de 
paresie  des  nerfs  des  muscles  oculaires.  Parmi  ces  derniers,  l’ab- 
ducteur  est  le  plus  endommage,  tandis  que  le  trochleaire  est 
peu  atteint.  L’oculo-moteur  tiendrait  un  juste  milieu2. 

La  plupart  du  temps,  un  seul  nerf  est  lese,  et  presque  exclusi- 
vement  du  cote  ou  siege  la  tumeur.  Biirkner  a  observe  pourtanl 
une  lesion  associee  des  deux  nerfs  (oculo-moteur  et  abducteur). 
La  bilatdralite  de  la  lesion  constitue  aussi  un  fait  exception- 
nel  (Hartmann). 

La  ptose,  la  diplopie  et  le  nystagmus  sont  lies  a  la  paralysie 
ou  a  la  pardsie  des  nerfs  des  muscles  oculaires. 

La  ptose  est  une  consequence  de  la  paralysie  de  l’elevateur  de 
la  paupiere  superieure,  innerve  parun  rameau  de  l’oculo-mpteur. 
Pour  observer  ce  symptome,  il  n’est  pas  indispensable  que  tout 
le  trone  de  l’oculo-moteur  soit  paralyse,  une  lesion  isolee  des 
filets  nerveux  du  muscle  elevateur  suffit  a  le  provoquer.  Cette 
contingence  tres  rare  n’a  ete  signalee  que  par  Moos. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  nystagmus  est  l’expression  de 
l’asthenie  des  muscles  oculaires  (nystagmus  paretique)  et  il  se 
presente  sous  divers  aspects.  Ainsi,  dans  le  cas  de  Hartmann, 
le  nystagmus  se  produisait  lorsque  le  regard  se  portait  vers  l’ex- 
treme  gauche  ou  1’ extreme  droite.  Sorgo  et  Hulst  font  unique- 
ment  allusion  a  un  nystagmus  horizontal.  Chez  notre  malade 
le  nystagmus  horizontal  se  manifestait  au  repos  et  s’accentuait 
.quand  le  bulbe  se  fixait  dans  les  positions  extremes  ;  il  devenait 
vertical  par  la  rotation  supdrieure. 

1.  Gertaines  observations  sont  incomplites  et  on  nepeuts’y  fier. 

2.  Ce  fait  depend  naturellement  du  lieu  d’origine  et  du  trajet  des  nerfs 
en  question.  L’abducteur  issu  du  sillon  buibo-protubirantiel  et  se  derou- 
lanl  ullerieurement  vers  l’exlremit^  antirieure  du  rocher  du  temporal,  est 
beaucoup  plus  expose  a  la  compression  exercde  par  une  tumeur  de  1’acous- 
tique  que  ne  le  seraient  l'oculo-moteur  commun,  originaire  du  bord  ante- 
rieur  du  pont,  et  le  trochleaire  qui  provient  de  la  face  superieure  de 
l'isthme  enciphalique. 
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Quant  a  la  diplopie,  seul  Moos  et  Sorgo  ont  note  son  exis- 

^Les  troubles  attribuables  a  l’innervation  pupillaire  sont  au 
contraire  plus  frequents.  II  arrive  que  la  dilatation  des  pupilles 
l  varie  de  chaque  cote  (Hartmann).  Souvent  Ion  observe  une 
mydriase  bilaterale,  mais  jamais  de  myosis.  Quant  a  la  reaction 
pupillaire,  en  general,  on  peut  affirmer  que  la  reaction  a  la 
lumiere  est  torpide  (obs.  IV  de  Sternberg,  cas  personnel)  ou 
fait  defaut  (Alexander,  Hartmann,  obs.  II  de  Lepine)  tant  hemi- 
.  que  bilateralement.  Jamais  le  reflexe  de  l’accommodation  etde  la 
convergence  ne  subit  d’alterations. 

Troubles  du  trijumeau.  —  Generalement,  en  raison  de  la 
situation  mediane  et  anterieure  au  neoplasme  qu’occupe  ce  ner  , 
les  accidents  qu’il  entraine  se  declarent  tardivement.  Seals  Moos 
et  Nicoladoni  les  ont  observ6s  au  debut  de  la  maladie. 

Ces  phenomenes  se  subdivisent  en  troubles  de  la  motilite  et 
de  la  sensibilite,  selon  qu’ils  interessent  les  branches  motnces  ou 
sensitives  du  trijumeau.  . 

Les  troubles  moteurs  consistant  en  une  paralysie  plus  ou 
moins  prononcee  des  muscles  innerves  par  la  troisieme  branche 
de  la  Ve  paire  (alterations  motrices  des  muscles  maslicateurs)  sont 
exceptionnels  (Hartmann,  Alexander,  etc.),  maw  on  rencontre 
frequemment  des  troubles  de  la  sensibilite  sous  la  forme  d  hy- 
poesthesie  aboutissant  a  l’anesthesie  totale,  ou  de  paresthesie, 
ou  de  nevralgie  veritable  s’irradiant  a  tout  le  trijumeau  sensitit 
ou  seulement  a  une  partie  du  nerf.  Ces  symptdmes  se  mam- 
festent  toujours,  du  cote  lese  prematurement.  A  ce  point  de 
vue  les  cas  de  Moos  et  de  Nicoladoni  offrent  un  vif  interet;  le 
premier  concernait  une  maladie  qui  debuta  par  l’anesthesie 
de  la  moitie  droite  de  la  face  et  de  la  muqueuse  buccale,  tandis 
que  dans  le  second  cas,  le  malade  se  plaignait  surtout  d  une 
nevralgie  persistante  du  nerf  mandibulaire  qui,  au  bout  de  deux 
ans,  fut  interpretive  h  tort,  et  pour  laquelle  on  pratiqua  une  neu- 

.  On  remarquera  que  parfois  la  sensibilite  revet  des  formes 
diverses.  Chez  notre  malade,  dans  la  region  ou  la  sensibilite 
tactile  etait  affaiblie,  la  douleur  etait  plus  vivement  ressentie, 
contrairement  ace  qui  arriva  dans  le  cas  d  Alexander  ou  1  on 
observa  alternativement  dans  la  zone  d’anesthesie  tactile,  soit 
l’analgesie  complete  (lre  branche  de  la  Ve  paire),  soit  1  hypoalge- 
sie  (2°  branche).  Parfois  les  troubles  sensitifs  s’associent  a  des 
troubles  moteurs,  comme  dans  le  cas  de  Gomperz  ou  une 
hypoesthesie  de  la  moitie  droite  du  visage  s’accompagna  ulte- 
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rieurement  d’une  paresie  des  muscles  innerves  par  le  trijumeau 
moteur  et  chez  le  malade  de  Hartmann  atteint  d’une  hypoes- 
thesie  tactile  de  la  moitie  droite  de  la  face  aux  exagerations  du 
reflexe  masseterin  du  meme  cote. 

Parmi  les  troubles  du  trijumeau,  il  faut  encore  citer  l’absence 
de  rdflexe  de  la  cornee  verifiee  par  Biirkner  et  Hartmann 
(obs.  II)  et  certains  troubles  trophiques  (carie  dentaire  dans  le 
cas  de  Sorgo)  et  secretaires  (accroissement  de  la  secretion  de  la 
glande  lacrymale  chez  le  malade  de  Bruckner).  Quant  aux  phe- 
nomenes  vaso-moteurs  tels  que  la  paleur  qui  precede,  accom- 
pagne  ou  suit  les  syncopes  ou  les  convulsions  epileptiformes  qui 
sont  parfois  attributes  a  la  presence  de  fibres  vaso-constrictives 
du  trijumeau,  certains  auteurs  les  rattachent  a  un  centre  vaso- 
moteur  de  la  zone  motrice  decrit  par  Landois  et  Eulenberg. 

Nous  pouvons  conclure  que  les  troubles  sensitifs  du  triju¬ 
meau  sont  frequents  en  cas  de  tumeurs  de  l’acoustique,  mais 
pour  eviter  des  erreurs  de  diagnostic,  ils  doivent  etre  encoura¬ 
ges  avec  l’ensemble  des  phtnomenes  et  non  isolement.  De  cette 
facon  seulement  nous  pourrons  distinguer  cette  forme  de  mala- 
die  des  divers  syndromes  bulbo-protuberantiels. 

Troubles  da  facial  (VIT paire).  Les  troubles  de  la  VII0  paire, 
sise  au  voisinage  immediat  de  la  VIII0  paire,  sont  les  plus 
repandus  apres  ces  derniers,  et  ont  une  grande  importance  pour 
nos  malades.  En  effet,  sur  un  total  de  vingt-quatre  cas  de 
tumeurs  de  l’acoustique,  nous  avons  trouve  le  facial  atteint 
quinze  fois  (62,50  °/„).  Dans  sept  cas,  il  n’en  est  pas  fait  men¬ 
tion.  Le  facial  n’etait  indemne  que  chez  deux  malades  (Sorgo, 
Stevens '). 

Les  troubles  du  facial  provoques  par  la  compression  exercee 
par  le  neoplasme  se  completent  par  la  paralysie  du  tronc  ner- 
veux  et  quelquefois  par  des  crampes.  La  paralysie  revet  le  type 
peripherique  et  se  localise  au  c6te  lese.  Elle  peut  interesser  le 
tronc  nerveux  en  totalite  ou  en  partie  (paralysie  du  facial  supe- 
rieurou  inferieur)  etelle  est  plus  ou  moiris  accusee  selonle  degre 
de  compression  auquel  est  soumis  le  tronc  nerveux.  Dans  les 
cas  de  neurofibromatose  centrale  ou  le  neoplasme  est  bilateral, 
la  paralysie  attaque  un  seul  cote  du  facial. 

Elle  surgit  a  differentes  periodes,  precocement  ou  tardive- 
ment.  Sur  15  cas,  nous  l’avons  observee  7  foishu  debut  et8  fois  a 
la  fin  de  lamaladie,  suivant  revolution  du  neoplasme  etles  rap- 

1.  Stevens  explique  l’integrite  du  facial  en  admettant  que  ce  ncrf  se 
diroute  dans  une  depression  superficielte  de  la  tumeur  qui  le  preserve  de 
la  compression. 
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ports  plus  ou  moins  elroits  entretenus  avec  le  tronc  nerveux. 

II  serait  curieux  d’expliquer  l'absence  de  phenomenes  paraly- 
tiques  dans  les  cas  ou,  a  l’autopsie,  on  decouvre  le  tronc  ner¬ 
veux  reduit  a  l’etat  de  mince  cordon  degenere,  ainsi  qu’il  advint 
chez  les  deux  malades  de  Fester,  pour  lesquels  un  examen  ana- 
tomo-pathologique  sommaire  fut  en  contradiction  flagrante  avec 
1’examen  fonctionnel.  Seul,  un  examen  histologique  tres  soi- 
gneux  pourrait  elucider  la  question,  mais  il  n’en  a  pas  ete  prati¬ 
que  jusqu’ici  que  je  sache. 

Les  crampes  constituent,  mais  rarement,  des  phenomenes 
imputables  a  la  VIIe  paire.  Dansle  cas  de  Bruckner  ou  il  n’exis- 
tait  pas  de  paralysie,  on  observades  crampes  du  facial  gauche. 
Chez  le  malade  de  Sorgo,  le  facial  etait  tantot  normal,  tantbt 
secoue  par  de  legeres  crampes  toniques 1 .  Dans  le  cas  de  Moos, 
la  paresie  du  facial  inferieur  etait  accorripagnee  de  crampes  dans 
la  region  du  facial  superieur  ce  qui  ferait  croire  que  les  fibres 
formant  le  tronc  nerveux  ne  sontpas  sujettes  a  la  degenerescenee 
simultanee  et  que  le  centre  cortical  du  facial  superieur  peut 
subir  de  l’irritation. 

Troubles  des  IXe,  Xe,  XT,  XIT  paires  de  nerfs  c'raniens.  — 
Ilest  rare  que  les  nerfs  de  la  IXe  et  la  XII°  paire,  sis  dans  le 
segment  posterieur  des  tumeurs  qui  nous  occupent,  subissent 
une  compression  quelconque,  sauf  a  la  periode  ultime  du  mal, 
lorsque  le  neoplasme  atteint  un  volume  considerable.  La  lesion 
de  ces  nerfs  se  manifeste  par  des  troubles  plus  ou  moins  accen- 
tues  de  la  deglutition  imputables  a  la  IXe  et  a  la  Xe  paire 
et  des  troubles  gustatifs  determines  par  la  Ve  et  la  IXs 
paire2  par  la  paresie  ou  la  paralysie  du  voile  palatin  et  la 
rapidite  ou  1’irregularite  du  pouls  et  de  la  respiration  (Xe  paire); 
des  troubles  des  mouvements  de  la  tete  (paresiede  la  XI1'  paire); 
hemiatrophie  linguale  et  des  troubles  fonctionnels  rendant  sou- 
vent  la  voix  lente,  monotone,  faible  et  presque  indistincte  (XIL 
paire) 3. 

Bien  entendu,  les  manifestations  pouvant  se  localiser  hemila- 
teralement  comme  l’hemiatrophie  linguale,  se  produisent  du 

1.  D’aprfes  Sobgo,  ces  crampes  dependent  des  variations  de  volume  de 
la  tumeuri  la  suite  des  modifications  de  son  contenu  sanguin  et  lympha- 
tique  attribuables  a  la  riche  vascularisation  de  la  tumeur  et  i  1’existence 
de  grandes  lacunes  lymphatiques. 

2.  La  plupart  des  auteurs  imputent  themiageusie  anterieure  i  la  V* 
paire,  situee  en  arri&re  de  la  IX”  paire. 

3.  Les  troubles  de  1’odorat  releves  par  Hartmann  et  Alexander,  ne  pou¬ 
vant  Mre  provoques  par  la  compression  du  nerf  olfactif,  dependent  soit 
d'une  hydrocephalic  chronique  (Sorgo),  soit  d’une  affection  nasale. 
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cote  lese.  Chez  notre  malade,  on  observa  exceptionnellement 
une  paralysie  alterne  de  l’hypoglosse  coexistant  avec  une  para- 
lysie  de  l’acoustique  et  du  trijumeau  du  meme  cote,  et  une 
paralysie  de  l’hypoglosse  du  c6te  oppose  a  la  lesion.  La  paraly¬ 
sie  alterne  qui  aurait  pu  entrainer  des  erreurs  de  diagnostic  con- 
stituerait  une  manifestation  indirecte  due  a  la  compression  ou  a 
retirement  de  l’hypoglosse  provoques  par  la  deviation  de  l’axe 
bulbo-medullaire,  ainsi  qu’on  le  voit  (fig.  1). 

Un  coup  d’oeil  rapide  jete  sur  les  troubles  de  voisinage  nous 
demontre  qu’ils  ont  beaucoup  moins  de  valeur  que  les  troubles 
de  foyer,  et  surtout  que  les  manifestations  acoustiques,  et  qu’ils 
ne  sont  pas  Ires  utiles  pour  le  diagnostic.  Seuls,  les  troubles  des 
nerfsdes  muscles  oculaires  et  du  trijumeau  meritenl  toute  notre 
attention. 

Phenomenes  psychiques.  —  Cette  categorie  de  symptomes 
merite  de  ne  pas  demeurer  inaper^ue.  11  s’agit  d’un  alfaiblisse- 
ment  progressif  de  la  perception  (intelligence)  et  de  la  memoire 
et  parfois  d’uri  etat  de  demence.  En  general  ces  troubles  sur- 
gissent  lorsque  la  maladie  est  en  pleine  evolution  et  ils  atteignent 
le  maximum  quand  l’affection  est  sursondeclin  (Stevens,  Gom- 
perz,  Hartmann,  etc.).  Chez  le  malade  d’ Alexander,  la  demence 
se  montra  prematurement  et  alia  toujours  progressivement.  . 

Parfois  ces  manifestations  s’accompagnent  d’un  certain  degre 
d’irritabilit6  (Sharkey,  Alexander,  Hulst). 

Dans  une  minutieuse  etude  analytique,  Giannelli  declare  que 
cette  alteration  s’observe  presque  exclusivementencas  de  tumeurs 
du  lobe  frontal ;  on  sait,  en  effet,  par  de  nombreuses  experiences 
(Goltz,  Ferrier,  Bianchi)  et  de  multiples  observations,  que  les 
lesions  de  zones  determinees  du  lobe  frontal  engendrent  1’aHe- 
ration  profonde  du  caractere  et  la  predominance  des  actions 
impulsives. 

En  cet  etat  de  choses,  comment  expliquer  le  caractere  irri¬ 
table  de  nos  malades?  II  est  av6re  qu’une  chaine  de  neurones 
unit  la  moitie  du  cervelet  a  une  zone  du  lobe  prefrontal  du  cote 
oppose.  Monakow  el  Mingazzini  ont  demontre  que  cette  chaine 
passait  a  travers  le  pedoncule  cerebelleux  moyen.  Si  Bruns  ne 
s’est  pas  donnela  peine  d’expliquer  les  troubles  ataxiques  de  la 
marche  qui  representent  un  phenomene  lointain  des  tumeurs 
du  lobe  frontal,  nous  croyons  pouvoir,  avec  Mingazzini 1  attri- 

1.  Mingazzini  a  rencontri  une  propension  &  l’irritation  chez  un  malade 
porteurd’un  endolheliome  de  la  fosse  cranienne  posterieure.  Ce  symptome 
a  eti  egalement  signale  dans  trois  cas  de  tumeurs  cerdbelleuses  (Wetzel, 
Klinke,  Starr). 
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buer  les  impulsions  de  nos  malades  a  l’absence  d’energie  du  lobe 
frontal  provoquee  a  distance  par  la  compression  du  cervelet. 

Rangeons  encore  dans  la  categorie  des  desordres  psychiques 
les  hallucinations  visuelles  rencontrees  deuxfois,  peu  avant  la 
mort  (Sorgo,  Sharkey)  ;  Sorgo  pretend  que  ces  manifestations 
sont  en  rapport  avec  l’existence  de  hernies  cerebrales  diffuses  a 
la  surface  du  cerveau,  surtout  dans  la  region  correspondant  a  la 
zone  visuelle,  etqu’elles  ne  dependent  pas  de  la  stase  papillaire, 
ainsi  que  le  declarent  Trenel  et  Antheaume,  a  propos  d'un  cas 
de  gliome  de  l’h6misphere  cerebelleux.  Bien  entendu,  l’assertion 
de  Sorgo  n’aque  la  valeur  d’une  simple  hypothese. 

Diagnostic.  —  L’ensemble  des  symptomes  demontre  claire- 
ment  que  certains  cas  de  tumeurs  de  l’acoustique  peuvent  aise- 
j  ment  etre  confondus  avec  d’autres  formes  morbides  ;  aussi 
I  croyons-nous  devoir  envisager  les  signes  permettant  de  poser 
.  un  diagnostic  precis. 

La  plupart  du  temps,  nous  sommes  en  presence  de  troubles 
acoustiques  hemilateraux,  progressant  lentement  et  assoeies  a 
upe  legere  hemiataxie  et  a  des  manifestations  du  trijumeau  et  du 
facial.  Dans  les  cas  ou  ces  accidents  s’accompagnent  d’une  sur- 
dite  nerveuse  progressive,  on  pensera  a  l’existence  d’une  tumeur 
de  1’acoustique,  dont  le  diagnostic  sera  simplifie  ulterieurement 
par  1’apparition  de  troubles  visuels  (stase  papillaire,  troubles 
moteursdes  extremites,  etc.). 

La  maladie  peut  etre  cdnfondue  avec  les  tumeurs  cerebelleuses, 
les  tumeurs  du  point,  des  saillies  du  quadrijumeau  et  de  son  voi- 
sinage  (mesencephale)  et  avec  celles  de  la  base  de  la  fosse  cra- 
nienne  posterieure.  Mais  l’anevrisme  de  l’artere  basilaire  et 
l’hydrocephalie  interne  chronique  meritent  egalement  d’etre 
pris  en  consideration  au  point  de  vue  du  diagnostic  differentiel . 

Souvent  la  tumeur  cerebelleuse  se  manifeste  uniquement  par 
de  l’ataxie  cerebelleuse  precoce  accompagnee  de  vertige  ;  si  Ton 
voit  surgir  une  paralysie  des  muscles  oculaires  de  caractere 
nucleaire,  une  stase  papillaire  precoce  et  des  phenomenes  hatifs 
de  compression  endo-cranienne,  le  diagnostic  de  tumeur  cerebel¬ 
leuse  s’affirmera  et  il  ne  sera  plus  question  d’une  affection  de 
l’acoustique. 

On  observe  aussi  des  troubles  auriculaires  dans  les  cas  de 
tumeurs  cerebelleuses1  qui,  seulement  par  exception  (obs. 

1.  Bernhardt  (lit  que  les  troubles  auriculaires  se  rencontrent  dans  20  °/„ 
des  cas  de  tumeurs  cerebelleuses,  mais  ce  pourcentage  n’a  qu’une  valeur 
relative  caril  s'agit  de  malades  n’ayant  pas  ete  examines  4  fond  au  point  de 
vue  auditif. 

Arch,  de  Laryngol. ,  T.  XXVIII,  NQ  6,  1909.  56 
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Murri),  peuvent  constituer  le  symptome  initial.  Toutefois  un 
examen  meticuleux  et  surtout  1’absence  de  manifestations  du 
trijumeau  ou  tout  au  moins  leur  apparition  a  la  derniere  periode 
de  l’affection,  nous  permettront  d’eviterune  erreur  de  diagnostic. 

Au  sujetdu  diagnostic  diflerentiel  entre  les  tumeurs  cerebel- 
leuseset  les  tumeurs  de  l’acoustique,  nous  ne  partageons  pas 
le  scepticisme  exagere  de  Sorgo  qui  affirme  l’impossibilite  d’eta- 
biir  une  distinction  la  plupart  du  temps  entre  les  deux  sortes  de 
tumeurs1. 

D’apres  nos  observations,  nous  sommes  d’un  avis  contraire  et 
admeLtons  que  la  distinction  est  aisee  a  faire  en  general  ;  mais 
au  debut,  le  diagnostic  est  toujours  douteux. 

Quant  aux  lesions  protuberantielles  (tumeurs,  etc.)  ou  plutot 
bulbo-protuberantielles  elles  sont  habituellement  caracterisees 
par  une  hemiplegie  alterne  grave  liee  a  une  paralysie  des  nerfs 
bulbo-protuberantiels  du  cote  malade  (Ve  et  V1IL  paires  ,  rare- 
ment  VlIIe  paire)  2.  Gontrairement  a  ce  qui  advient  pour  les 
hemiparesies  des  muscles  oculaires  en  cas  de  tumeurs  de  l’acou- 
stique  ces  accidents  se  montrent  au  debut  de  l’afTection. 

Un  autre  symptome  differentiel  consiste  en  l’absence  de  stase 
papillaire  dans  les  cas  de  tumeurs  bulbo-protuberantielles;  tou¬ 
tefois  certains  signes  contribuent  a  rendre  le  diagnostic  particu- 
lierement  difficile. 

Les  tumeurs  de  la  saillie  du  quadrijumeau  dont  la  sympto¬ 
matology  se  rapproche  beaucoup  des  tumeurs  de  l’acoustique 
(ph6nomenes  generalises,  troubles  des  nerfs  oculaires,  de  la  pho- 
nation,  etc.),  se  distinguent  de  ces  dernieres  par  l’absence 
totale  de  phenomenes  acoustiques  (Siebenmann). 

On  ne  pourrait  se  tromper  de  diagnostic  que  pour  les  cas  ou 
les  lesions  s’atlaquent  non  seulemenL  au  trijumeau  mais  encore 
aux  parties  voisines  (tegmen,  capsule  interne).  On  observe  alors 
la  surdite  mesencephalique  qui,  unie  a  des  accidents  cerebraux, 
pourrait  etre  mal  interprets  et  constituer  un  obstacle  serieux  a 
la  precision  du  diagnostic. 


1.  Sorgo  pretend  que  le  diagnostic  ditKrentiel  ne  peut  s’dtablir  que  dans 
les  cas  ou  les  restes  de  tissu  embryonnaire  dont  la  tumeur  de  l’acous- 
tique  tire  son  origine,  sont  grefTis  sur  le  tronc  nerveux. 

2.  On  sail,  que  le  plus  commun  des  symptomes  protuberantiels  est  celui 
qui  aft'ecte  la  protuberance  inferieurc  ;  intitule  signe  de  Millard-Gubler, 
il  consiste  en  une  hemiplegie  alterne  du  facial  et  des  membres. 

Dans  un  cas  Lr6s  interessant,  Orestano  admit  une  Idsion  intrinseque 
du  pont  et  du  bulbe  provoquie  par  une  hemiplegie  gauche  associce  a 
l'hypoesthesie  de  la  moilie  droite  du  corps.  Les  V",  VI',  VII”  et  Vllr 
paires  de  nerfs  craniens  etaient  lesies  du  c6te  gauche. 
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Cette  forme  de  surdite  se  maaifeste  plus  tardivement  que  celle 
que  Ton  rencontre  en  cas  de  tumeur  de  l’acoustique.  De  plus 
lorsque  les  tumeurs  englobent  le  tegmen  et  la  capsule  interne, 
le  trouble  auditif  n’est  appreciable  que  du  cote  oppose  ala  lesion 
(Weinland  <)  et  il  devient  bilateral  par  la  suite,  tandis  que  dans 
les  cas  de  tumeur  de  l’acoustique,  la  surdite  demeure  immua- 
blement  unilaterale. 

Dans  la  surdite  mesencephalique,  la  rapidite  avec  laquelle 
se  produit  la  diminution  de  1’acuite  auditive  est  proporlionnee 
a  la  rapidite  de  la  marche  de  l’affection,  ce  qui  n’a  pas  lieu  pour 
les  tumeurs  de  1’acoustique,  dans  lesquelles  1‘audition  s’abaisse 
brusquement  pour  aboutir  a  la  surdite  complete. 

Les  bruits  auriculaires  subjectifs1 2  se  rencontrent  dans  18  il 
20  °/0descas  de  tumeurs  des  saillies  du  quadrijumeau,  mais  pas 
plus  que  l’examen  fonctionnel  de  l’audition  ils  ne  nous  ren- 
seignent  utilement  au  point  de  vue  du  diagnostic  differentiel. 

En  cas  de  tumeur  de  la  base  de  la  fosse  cranienne  posterieure, 
on  sait  qu’une  serie  de  nerfs  cerebraux  de  la  base  sont  leses  a 
leur  sortie  de  la  cavite  cranienne  tant  uni-  que  bilateralement. 
Quand,  a  une  6poque  assez  tardive,  ils  atteignent  un  volume 
excessif,  ils  peuvent  entratner  des  lesions  du  pont,  de  la  moelle 
epiniere  et  du  cervelet.  A  ce  point  de  vue,  ces  tumeurs  different 
d’une  part  des  tumeurs  du  pont  et  du  cervelet,  dans  lesquelles 
ces  symplfimes  surviennent  precocement,  et  d’autre  part  des 
tumeurs  del’acoustique  qui  tiennent  un  juste  milieu  pour  l’eclo- 
sion  des  accidents. 

Au  sujet  du  diagnostic  differentiel  ent.re  les  tumeurs  de  la 
base  du  crime  et  celles  de  l’acoustique,  il  convient  de  tenir 
compte  des  troubles  auditifs  qui  font  defaut  en  cas  de  tumeurs 
de-la  base  du  crane. 

L’anevrisme  de  1’artere  basilaire  differe  nolablement  des 
tumeurs  de  l’acoustique  3  ;  il  entraine  rarement  la  stase  papil- 
laire  et  des  troubles  dela  VIIIe  paire. 

On  n’en  peut  dire  autant  de  l'hydrocephalie  interne  chronique 
qui  assume  parfois  l’aspectd'un  neoplasme  de  la  fosse  posterieure 
et  peut  elre  confondue  avec  une  tumeur  de  l’acoustique,  d’au- 

1.  Seuls,  Hope  et  Mohr  ont  observe  l’affaiblissement  de  l’acuite  auditive 
du  cotd  de  la  lesion  mesencephalique  etendue.  Ce  fait  demontrerait  que  les 
fibres  non  croisdes  du  faisceau  acoustique  peuvent  exceptionnellement 
avoir  le  pas  sur  les  fibres  croisAes. 

2.  J’ai  expose,  dans  un  precedent  travail,  la  modalite  de  ces  bruits. 

3.  On  ulilisera  aussi,  pour  le  diagnostic  differentiel,  d’autres  symp- 
t6mes  tels  que  la  presence  ou  l’absence  de  lesions  de  l’apparcil  circula- 
toire,  le  syndrome  de  Gerhardt,  etc. 
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tant  plus  qu’elle  s’accompagne  delesions  de  la  IV0  paire  exposee 
anatomiquement  a  la  compression  ou  au  tiraillement.  Si  1  on 
considere  que  dans  quelques  cas  on  a  rencontre  des  lesions  de  la 
IIIe,  de  laV»,  de  la  VIIe  et  de  la  VHP  paire,  il  faudra  admettre 
que  1’erreur  est  aisee.  Chez  notre  malade,  la  lesion  de  l’acous- 
tique  se  manifesta  de  bonne  heure,  sous  une  forme  unilaterale 
et  affecta  un  caractere  progressif  grave,  ce  qui  nous  autorisa  a 
abandonner  l’hypothese  de  l’hydrocephalee  pour  diagnostiquer 
une  tumeur  del’acoustique. 

Outre  l’examen  attentif  des  troubles  de  la  VIP  paire  le  resul- 
tat  de  la  ponction  exploratrice  du  crane  nous  sera  d’une  grande 
utilite.  Pratiquee  dans  notre  cas  a  l’hopital  de  S.  Matteo  de 
Pavie,  ou  le  malade  avait  ete  accepte,  elle  assura  le  diagnostic  et 
devoila  la  nature  de  l’affection. 

Nous  depasserions  les  limites  que  nous  noussommes  assignees 
ici,  en  nous  etendant  sur  la  cranioponcture  exploratrice  ;  ce 
mode  d’exploration  diagnostique  du  cervelet,  grace  aux  efforts 
recents  de  Neisser  et  Poliak  pour  entrainer  les  recalcitrants,  a 
ete  sinon  accueilli  avec  enthousiasme,  mais  a  reussi  a  susciter 
l’attention  de  quelques  savants  parmi  lesquels  nous  citerons 
Lichtheim,  en  Allemagne,  et  Ascoli,  en  Italie.  Au  cas  ou  le  lec- 
teur  desirerait  serenseigner  sur  la  technique  de  cette  methode, 
nous  le  renvoyons  aux  travaux  d’Ascoli  qui  s’en  declare  partisan 
convaincu. 

Dans  les  cas  douteux  {  de  tumeurs  de  l’acoustique,  il  faudra 
toujours  perforer  le  point  cerebelleux  de  l’ecorce  cranienne 
du  cote  ou  l’on  croit.que  la  lesion  est  localisee 1  2.  Ensuile  on 
enfoncera  l'aiguille  dans  le  cervelet  de  maniere  a  rejoindre  le 
rocher  petreux  un  peu  au-dessus  du  poms  acusticus  interne, 
alors  on  retire  l’aiguille  sur  quelques  millimetres  et  on  precede 
a  une  aspiration.  Il  convient  d’examiner  au  microscope  les  frag¬ 
ments  de  tissu  aspires. 

C’est  ainsi  qu’on  a  precede  pour  notre  malade  et  la  ponc¬ 
tion  permit  d’etablir  le  diagnostic  histologique  de  la  lesion. 

Ainsi,  la  ponction  cranienne,  cette  nouvelle  methode  dont 
s'est  enrichi  recemment  le  diagnostic  des  affections  c^rebrales, 
trouve  son  application  en  cas  de  tumeurs  de  l’acoustique.  Mais, 
ainsi  que  le  dit  Ascoli  dans  une  magistrate  communication  au 

1 .  Il  est  tr£s  rare  de  pouvoir  diagnostiquer  surement  cette  affection. 

2.  D’apres  Neisser  et  Poliak,  le  point  cerebelleux  si^gerait  &  mi-chemin 

cntre  le  point  le  plus  tileve  du  bord  superieur  de  l’apophyse  mastoi'de  el  un 
autre  pointsis  au  milieu  d’une  ligne  joignant  le  sommet  du  processus  mas- 
to'idien  Ala  protuberance  occipitale  externe. 
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Congres  medical  de  Palerme  (1907),  «  il  ne  faut  pas  chercher  a 
<(  tatons,  sans  direction,  en  titubant  parmi  les  tenebres,  un  foyer 
«  morbide  de  l’encephale,  et  encore  moins  renoncer  a  l’examen 
«  clinique  et  a  l’elaboration  diagnostique .  Notre  attention  devra 
,,  toujours  se  porter  sur  l’etude  semeiologique  et  l’appreciation 
«  critique  et  analytique  de  la  symptomatology ;  c’est  dans  cette 
„  direction  que  doivent  converger  tous  nos  efforts.  La  ponction 
«  ne  sera  pratiquee  qua  la  suite  du  diagnostic,  dans  le  but  de 
«  parer  a  des  erreurs  » . 

C  Evolution  de  la  maladie.  —  L’affection  qui  nous  occupe 
dure  au  minimum  8  mois  (Alexander),  mais  elle  peut  se  prolon- 
ger  pendant  deux,  trois,  quatre  et  meme  huit  ans. 

Les  prodromes  echappent  souvent  a  l’observation  du  mede- 
cin,  mais  peut-etre,  dans  l’avenir,  serons-nous  a  meme  de  formu- 
ler  un  diagnostic  precoce.  . 

Les  tumeurs  de  l’acoustique  sont  caracterisees  par  une  lesion 

unilaterale  precoce  et  progressive  de  la  VIIIe  paire  qui  s’ac- 
compagne  a  plus  ou  moins  breve  echeance  de  lesions  voisines. 

^’ers  la  periode  terminale,  l’affection  se  revele  par  des  lesions 
des  nerfs  de  la  base  du  crane,  surtout  du  vague  et  de  l’hypo- 
glosse  l’accroissement  de'  la  pression  endocranienne  et  des  phe- 
nomenes  psychiques  parmi  lesquels  une  propension  a  1’imta- 
tion.  Cet  etat  presente  une  grande  analogie  avec  la  dermere 
phase  des  tumeurs  de  la  fosse  cranienne  posterieure. 

Frequemment  lamortsurvientdansle  coma.  Seulle  malade  de 
Lepine  (obs.  I),  suiet  a  des  acces  epileptiques,  sucComba  a  son 
mal.  '  smvre •) 


II.  —  SEMEIOLOGIE 


I 

COMMENT  INTERROGER 
L’APPAREIL  VESTIBULAIRE  DE  L’OREILLE 1 

(Suite.) 

Par 

BUYS  et  HENNEBERT 

(de  Bruxelles). 

Stimulation  des  canaux  semi-circulaires.  — Cette  stimulation 
est  facile  a  obtenir ;  elle  a  ete  l’objet  d’un  nombre  tres  conside¬ 
rable  de  recherches  ou  l’ingeniosite  des  experimentateurs  s’est 
donne  libre  carriere ;  cette  stimulation  peut  porter  directement 
sur  l’appareil  ou  siege  l’appareil  neuro-epithelial  (crete  ampul- 
laire) .  Chez  la  grenouille,  par  exemple,  l’excitation  de  l’ampoule 
du  canal  horizontal  produit  un  mouvement  de  la  tete  en  sens 
oppose ;  si  l’irritation  ampullaire  est  plus  forte,  le  mouvement 
est  plus  marque,  et  on  finit  par  provoquer  un  mouvement  s’eten- 
dant  a  tout  le  corps,  qui  s’arque  du  cote  oppose  ;  si  Ton  cesse 
l’application  du  stimulus,  l’animal  fait  un  mouvement  de  reta- 
blissement  en  position  normale  ’. 

Si,  au  lieu  d’agir  directement  sur  l'ampoule,  on  a  recours  a 
une  ii’ritation  mediate,  par  l’intermediaire  de  l’endolymphe,  on 
peut  realiser  une  experience  demontrant  des  mouvements 
reflexes  dans  les  deux  sens  par  Firritation  d’une  meme  ampoule; 
il  est  indispensable  d’entrer  ici  dans  quelques  details,  et  nous 
ne  croyons  pouvoir  mieux  faire  qu’en  rappelant  dans  ses  grandes 
lignes  la  memorable  et  classique  experience  d’Ewald  dite  «  du 
marteau  pneumatique  » .  Ewald,  apres  avoir  ferme  en  un  point 
le  canal  membraneux  au  moyen  d’un  plomb  encMsse  dans  la 
lumiere  du  canal  osseux,  adapte,  a  mi-chemin  entre  ce  barrage 
et  l’ampoule,  un  petit  marteau  percuteur  agissant  directement 
sur  le  tube  membraneux;  ce  marteau  est  actionne  a  distance  au 
moyen  d’un  appareil  pneumatique;  l’experience  se  fait  sur  le 
pigeon  (l’oiseau  etant  laisse  en  liberte) ;  on  note  la  production 
de  mouvements  des  yeux  et  de  la  tete  dans  le  plan  exact  du  canal 
sur  lequel  on  agit,  et  on  remarque  que  la  compression  produit 
toujours  un  mouvement  oppose  a  celui  de  la  decompression. 

L’auteur  a  ainsi  demontre  que  la  crete  ampullaire  est  sensible 

1 .  Lyon  a  constate  chez  les  Selaciens  et  aussi  chez  les  Pleuronectes  qu’on 
obtient  facilement  des  mouvements  horizontaux  des  yeux  par  l’attouche- 
ment  de  l’ampoule  du  canal  horizontal,  mais  que  l’excitation  des  canaux 
vcrticaux  ne  donne  rien  de  net.  Nous  ne  voulons  pas  discuter  ici  l’impor- 
tance  que  ce  fait  peut  avoir  au  point  de  vue  de  la  loi  g<5n6rale  de  l’excitabi- 
lif.6  ampullaire.  (VoirLoeb,  La  dynamique  des  phenomenes  de  la  vie ,  1890.) 


au  deplacement  de  l’endolymphe  dans  les  deux  diiec lions  a 
savoir  du  canal  vers  l’ampoule  et  de  1  ampoule  vers  e  cana l  et 
que  ces  deplacements  donnent  lieu  a  des  mouvements  de  reac¬ 
tion  dans  le  sens  ou  se  meut  le  liquide. 

11  prouve  en  outre  que,  d’une  t'apon  genera  e,  les  ampoules 
d’un  meme  labyrinthe,  droit  ou  gauche,  sont  plus  sensible*  aux 
deplacements  endolymphatiques  qui  ont  lieu  dans  une  direction 
opposee  au  cote  de  ce  labyrinthe. 

Rotation.  -  Si  l’on  admet,  avec  les  theories  accreditees,  que 
ce  deplacement  du  liquide  endolymphatique  est  precisement 
1’ excitant  physiologique  du  labyrinthe,  on  comprend  pourquoi 

par  application  des  loisdel’inertie,  un  mouvement  de  rotation 

dans  un  sens  produit  un  mouvement  dans  le  sens  oppose. 

Ce  fait  se  verifie  tres  aisement  chez  la  grenouille  placee  sur  un 
plateau  tournant  :  toute  rotation  dans  un  sens  produit  imme- 
diatement  une  deviation  du  segment  cephalique  en  sens  oppose  . 
Si  Ton  s’adresse  a  des  animaux  supeneurs  (oiseaux,  mammi 
feres),  on  constate  que  la  rotation  produit  non  plus  un  mouve¬ 
ment  simple  et  unique  de  reaction,  mais  un  mouvement  inter- 
rompu,  comme  contrarie  par  des  secousses  rythmiques  en  sens 
oppose.  En  realite,  c’est  un  mouvement  d  oscillation  forme  de 
deux  periodes,  une  lente  dans  un  sens,  une  brusque  en  sens 
oppose";  la  periode  lente  represente  le  mouvement  de  reaction 
observe  chez  les  animaux  inferieurs.  On  designe  sous  le  nom 
de  nystagmus  l’ensemble  des  deux  mouvements.  Rappelons 
ici  que  nous  avons  rencontre  le  nystagmus  dans  les  cas  de  sup¬ 
pression  des  canaux  d’un  c6te  (mammiferes).  Si  expenmentale- 
ment  la  stimulation  directe  (par  action  mecanique)  des  canaux 
n’arrive  pas  a  produire  le  nystagmus,  cela  tient  probablement 
au  manque  de  delicatesse  d’experiences  de  ce  genre . 

Barany,  dans  des  experiences  medites,  apportant  certaines 
modifications  a  l’experience  d’Ewald,  est  parvenu  a  obtemr  un 
veritable  nystagmus  chez  le  pigeon. 

On  ne  peut  d’ailleurs  passer  sous  silence  que,  dans  certains 

1.  Une  deviation  d’un  angle  de  20°  suffit  deji  4  produire  eelte  faction 

couvercle,  un  miroir  de  Glar  par  la  partie  concave  ;  de  eette  fa?on  boHe 
et  lumiire  sont  solidaires  des  mouvements  que  1  on  impnme  41. i  grenoi mile. 
On  peut  constater  alors,  en  appliquant  les  yeux  aux  trous  du  miroir,  que 
la  reaction  decrite  a  lieu  comme  anteneurement . 
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cas  de  fistule  labyrinthique,  il  esi  possible,  par  compression  ou 
aspiration  de  l’air  du  conduit  auditif,  de  realiser  le  nystagmus 
experimental.  Bien  mieux,  Hennebert,  en  graduant  Fintensite 
du  stimulus  pneumatique\  a  reussi  4  produire,  dans  un  meme 
cas,  soit  le  nystagmus,  soit  le  seul  mouvement  de  reaction,  et  a 
passer  a  volonte  de  l’un  a  l’autre  de  ces  phenomenes.  Ceci 
demontre,  d’une  fa?on  peremptoire,  la  depeiidance  des  deux 
phenomenes  l’.un  envers  l’autre  ou,  pour  mieux  dire,  leur  com¬ 
plete  identite  d’origine. 

Admettons  done  que  le  nystagmus,  au  meme  titre  que  le 
mouvement  de  reaction  chez  les  animaux  inferieurs,  est  du  au 
deplacement  de  l’endolymphe1  2  sous  Finfluence  de  la  rotation. 

Chez  un  sujet  sounds  a  la  rotation,  il  se  produit  un  nystagmus 
qui  dure  aussi  longtemps  que  le  mouvement  s’accelere,  qui  cesse 
des  que  le  mouvement  devient  uniforme  et  qui,  pendant  le 
ralentissement  et  surtout  a  l’arret,  fait  place  it  un  nystagmus  en 
sens  oppose  ( Na.chnysta.gmus  ou  nystagmus  post-rolatoire) 3. 
Ces  phenomenes  s’expliquent  toujours  par  Findependance  rela¬ 
tive  des  mouvements  de  Fendolymphe  par  rapport  au  canal  dans 
lequel  elle  est  contenue.  Supposons  qu’on  lourne  la  tete  autour 
de  l’axe  vertical,  vers  la  droite  :  au  debut  de  la  rotation,  Fendo¬ 
lymphe,  par  suite  de  son  inertie,  ne  suit  pas  immediatement  le 
mouvement  du  canal  horizontal ;  elle  a  done  Fair  de  subir  un 
mouvement  de  recul  en  sens  oppose,  e’est-a-dire  pour  le  canal 
horizontal  droit  de  Fextremite  non  ampullaire  vers  Fampoule, 
et  vice-versa  pour  le  canal  horizontal  gauche.  Si  le  mouvement 
de  rotation  continue,  liquide  et  canal  restent  au  repos  par 
rapport  Fun  a  l’autre,  comme  si  le  liquide  etait  congele  dans  le 
canal ;  mais  a  l’arret,  Finertie  du  liquide  enlre  de  nouveau  en 
jeu  et,  dans  le  canal  deja  immobile,  il  se  deplace  encore  un  peu, 
mais  cette  fois  de  Fampoule  vers  le  canal,  e’est-a-dire  dans  un 

1.  Communication  a  la  Society  franpaise  d'otologie,  mai  1909. 

2.  On  a  objecte  que  l’extrfime  etroitesse  des  canaux  s’opposait  4  la  pro¬ 
duction  de  ce  mouvement;  mais  d’autres  ont  fait  observer  que  la  seule 
tendance  au  mouvement  est  suflisante. 

3.  Le  nystagmus  pendant  la  rotation,  difficile  4  observer,  a  4t6  etudie  au 
moyen  d’un  dispositif  special  permetlant  4  l’experimentateur  de  tourner 
en  m4me  temps  que  le  sujet. 

Tout  r4cemment,  l’un  de  nous  (Buys),  utilisant  la  miHhode  graphique, 
est  parvenu  4  inscrire  le  nystagmus  qui  se  produit  pendant  des  mouve¬ 
ments  angulaires  de  peu  d’amplitude ;  il  a  meme  reussi  4  etablir  l'existence 
du  nystagmus  pour  des  mouvements  se  mesurant  par  un  angle  de  20°  seu- 
lement.  (Communication  4  la  Societe  franpaise  d’otologie,  mai  1909.)  Le 
nystagmographe  de  Buys  a  l'avantage  de  permettre  la  notation  pendant 
les  mouvements  actifs  du  sujet  en  experience. 
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sens  diametrabment  oppose  a  celui  du  deplacement  qu’il  a  subi 
au  debut  de  la  rotation. 

Le  deplacement  de  l’endolymphe  provoquerait,  selon  Breuer, 
un  deplacement  de  la  cupule  surmontant  la  Crete  ampullaire  ;  ce 
mouvement  de  la  cupule  a  pour  consequence  un  tiraillement  des 
cils  terminaux  des  cellules  cylindriques  neuro-epith<§liales,  dont 
l’irritation  est  enregistree  par  les  terminaisons  du  nerf  vestibu- 
laire  qui  s’y  ramifient1. 

On  peut,  en  modifiant  la  position  de  la  t6te  pendant  la  rota¬ 
tion,  obtenir  a  volonte  les  modalites  les  plus  diverses  du  nys¬ 
tagmus  (au  point  de  vue  de  la  direction)  et,  par  consequent,  du 
nystagmus  post-rotatoire.  En  effet,  remarquons  que  le  deplace¬ 
ment  de  l’endolymphe,  dans  un  canal  donne,  sera  d  autant  plus 
considerable  que  le  plan  du  canal  coincidera  plus  parfaitement 
avec  le  plan  de  rotation;  ce  deplacement  sera  d’autant  moindre 
que  1’ angle  fornb  par  le  canal  avec  le  plan  de  rotation  sera  plus 
grand ;  il  deviendra  nul  quand  le  canal  sera  perpend iculaire  a 
ce  plan.  Rappelons,  d’autre  part,  la  loi  de  Flourens  :  que  chaque 
canal  donne  lieu  a  des  mouvements  de  I’ceil  dans  le  plan  de  ce 
canal;  si  plusieurs  canaux  sont  mis  en  action  simultanement,  les 
mouvements  oculaires  ont  lieu  dans  un  plan  intermediate  a 
ceux  des  canaux  interesses.  On  pourrait  mathematiquement,  au 
moyen  de  calculs  compliques,  deduire  de  ce  qui  precede  la 
forme  et  la  direction  du  nystagmus  pour  chaque  position  de  la 
tete.  II  est  plus  facile  de  s’en  tenir  a  la  loi  suivante  : 

Si  la  rotation  a  lieu  autour  de  l’axe  vertical,  le  nystagmus  sera 
rotatoire2  quand  le  plan  horizontal  sera  tangent  a  la  cornee;  il 
sera  rectiligne  quand  ce  plan  coupera  perpendiculairement  la 
cornde ;  la  direction  du  nystagmus  depend  du  sens  de  la  rota¬ 
tion.  Ainsi,  on  obtient  par  rotation  vers  la  droite,  la  tete  etant 
en  position  verticale,  un  nystagmus  horizontal  vers  la  droite 
pendant  la  rotation  et  un  nystagmus  post-rotatoire  horizontal 
vers  la  gauche,  a  l’arret.  En  inclinant  la  tete  de  90°  sur  1  epaule 
droite,  la  rotation  a  droite  donnera  un  nystagmus  vertical  de  bas 
en  haul ;  si  la  tete  est  inclinee  de  90°  en  avant,  la  meme  rotation 

1.  Pour  Abels,  et  Barany  se  rallie  4  cette  opinion,  la  cause  efficiente  du 
nystagmus  ne  serait  pas,  lout  au  moins,  exclusivement  peripherique  et 
aurait  un  point  de  depart  central,  le  noyau  de  Deiters,  par  exemple. 

2.  On  distingue,  en  pratique,  le  nystagmus  rotatoire  et  le  nystagmus 
rectiligne.  Dans  le  premier,  l'ceil  est  aninie  de  mouvements  de  rotation 
autour  de  l’axe  anWro-posterieur  de  l’orbite;  dans  le  second,  it  se  deplace 
en  ligne  droite,  et  on  le  dit  horizontal,  vertical  ou  oblique,  selon  la  direc¬ 
tion  qu’il  affecle,  la  tete  6tant  supposee  en  position  verticale. 

Quant  &  la  direction  du  nystagmus  rotatoire,  elle  se  determine  par  le 
sens  du  deplacement  de  la  partie  superieure  de  la  cornie. 
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donnera  un  nystagmus  rotatoire  vers  la  droite;  est-elle,  au  con- 
traire,  inclinee  de  90°  en  arriere,  la  rotation  a  droite  donnera  un 
nystagmus  rotatoire  vers  la  gauche.  Si  la  tete  n’est  inclinee  que 
de  45°  en  arriere,  on  obtient,  dans  la  rotation  a  droite,  une 
combinaison  de  nysLagmus  horizontal  vers  la  droite  associe  a  un 
nystagmus  rotatoire  vers  la  gauche,  etc. 

Une  autre  particularity  du  nystagmus  est  d’etre  influence  par 
la  direction  du  regard  :  il  augmente  si  l’on  dirige  le  regard  dans 
le  sens  de  la  phase  courte  ;  il  s’attenue  ou  disparaitmeme  dans  le 
cas  contraire.  La  fixation  du  regard  peut,  dans  certaines  circons- 
tances,  non  seulement  empecher  la  production  du  nystagmus, 
mais  meme  lui  donner  une  direction  diametralement  opposee, 
comme  cela  se  produit  si  le  sujet  en  rotation  vers  la  droite,  par 
exemple,  regarde  dans  un  miroir  place  parallelement  a  sa  joue 
gauche  (Barany). 

Outre  les  mouvements  oculaires  designes  sous  le  nom  de  nys¬ 
tagmus  post-rotatoire,  il  se  produit  encore,  a  l’arret  de  la  rota¬ 
tion,  d’autres  phenomenes,  les  uns  d’ordre  subjectif,  d’autres 
d’ordre  objectif. 

Les  premiers  comprennenl  :  d’abord,  la  sensation  subjective 
de  tourner  en  sens  inverse  de  la  rotation  primitive  (c’est  ce  que 
Ton  designe,  depuis  les  travaux  de  Purkinje,  sous  le  nom  de 
vertige  rotatoire  de  Purkinje) ;  puis,  le  mouvement  apparent  des 
objets  environnants,  qui  semblent  se  mouvoir  dans  le  sens  sui- 
vant  lequel  on  croit  tourner  :  cette  illusion  est  le  resultat  d’un 
phenomene  optique  du  au  nystagmus  et  plus  exactement  a 
l  impression  retinienne  pendant  la  phase  lente  du  nystagmus  ou 
phase  de  reaction. 

Les  phenomenes  post-rotatoires  objectifs  consistent  en  mouve¬ 
ments  de  reaction  qui  se  manifestent  par  une  tendance  a  la  chute 
(etparfois  meme  par  une  chute),  dans  le  sens  de  la  rotation, 
c’est-a-dire  dans  le  sens  oppose  a  la  direction  du  nystagmus 
post-rotatoire.  Ge  mouvement  de  chute  represente,  en  somme,  la 
reaction  semi-circulaire,  non  plus  limitee  au  petit  mouvement  ocu- 
laire  (phase  lente  du  nystagmus),  mais  s’ytendant,  comme  chez 
la  grenouille  soumise  a  la  rotation,  a  des  segments  plus  ou  moins 
considerables  du  corps,  selon  l’intensite  du  mouvement  giratoire. 

De  meme  que  le  nystagmus  lui-meme,  les  phenomenes  post- 
rotatoires  subjectifs  et  objectifs  sont  modifies  par  les  change- 
ments  de  position  de  la  tete  ;  ils  sont  aussi,  dans  une  certaine 
pnesure,  influences  par  la  direction  du  regard. 

Parfois,  enfin,  aux  symptomes  post-rotatoires  deja  decrits 
viennent  se  surajouter  des  phenomenes,  tels  que  nausees,  vomis- 
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sements,  etat  syncopal,  etc.,  qu’on  n’attribue  pas  directement  a 
l’irritation  ampullaire,  mais  qu’on  considere  comme  des  irradia¬ 
tions  bulbaires  de  cette  irritation. 

Si  nous  avons  insiste  assez  longuement  sur  les  phenomenes 
observes  a  1’arret  de  la  rotation,  c’est  en  raison  de  leur  grande 
importance  clinique,  et  a  ce  point  de  vue  ll  faut  surtout  envisager 
le  nvstagmus  post-rotatoire,  denotation  facile  et  pratique.  I 
nous  permet  d’interroger  les  deux  labyrinthes  el  plus  speciale- 
ment  celui  dans  la  direction  duquel  se  prodmt  le  nystagmus 
post-rotatoire.  Re.narquons,  en  effet,  que,  si  chaque  labyrinthe 
est  a  la  fois  sensible  aux  mouvements  de  rotation  dans  les  deux 
sens  droit  et  gauche,  il  est  cependant  d<§montre  par  1  experience 
i'ondamentale  d’Ewald  que  les  ampoules  d’un  meme  labyrinthe 
sont  plus  parliculierement  sensibles  aux  deplacements  endolym- 
phaliques  qui  ont  lieu  dans  une  direction  opposee  au  cote  de  ce 
labyrinthe  Ce  fait  correspond  a  un  mouvement  dans  la  direction 
du  labyrinthe  en  question;  ainsi,  le  labyrinthe  droit  enregistre 
plus  fort  la  rotation  vers  la  droite,  et  a  l’arret  qu.  suit  la  rotation 
vers  la  droite  c’est  le  labyrinthe  gauche  qui  reagit  d  une  fa<?on 
predominante,  ce  que  nous  revele  le  nystagmus  post-rotatoire 
frappant  vers  la  gauche.  ,  .  ,  •  i 

Stimulation  thermique.  —  Barany  a  etc  amene  a  stimuler 
1’appareil  semi-circulaire  par  irrigation  du  conduit  auditif,  au 
moyen  d’un  courant  d’eau  a  temperature  plus  basse  on  plus  eleyee 
nue  celle  du  corps ;  il  obtient  ainsi  un  nystagmus  dont  la  direction 
et  lamodalite  varient  d’apres  la  temperature  de  Beau  et  d  apres 
la  position  de  la  tete ;  si  la  tete  est  verticale,  1  injection  d  eau 
froide  poussee  dans  l’oreille  droite,  par  exemple,  prodmt  un 
nystagmus  rotatoire  vers  la  gauche  (toujours  associe  a  un Reger 
nystagmus  horizontal  vers  la  gauche);  l’injection  d  eau  chaude 
dans  la  meme  oreille  donne  naissance  a  un  nystagmus  rotatoire 
en  sens  inverse,  c’est-a-dire  vers  la  droite  (parfois  associe  a  un 

nystagmus  vertical  ou  oblique). 

Si  au  lieu  d’etre  verticale,  la  tete  est  completement  renversee 
en  avant,  de  faQon  que  le  vertex  regarde  le  sol,  1'injection  d  eau 
l'roide,  a  droite,  provoque  un  nystagmus  rotatoire  vers  la  droite, 
et  l’injection  d’eau  chaude,  un  nystagmus  rotatoire  vers  la 
gauche,  c’est-a-dire  que  l’injection  d’eau  froide  produit,  quand 
la  tete  est  droile,  le  meme  nystagmus  que  celui  provoque  par 
l’eau  chaude  quand  la  tete  est  completement  renversee 

Ces  phenomenes  s’expliquent  encore  par  la  theorie  du  depla 
cement  de  l’endolymphe  :  en  effet,  Barany  compare  le  labyrinthe 
a  un  vase  rempli  d’eau  5  la  temperature  du  corps;  si  on  retroidit 
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]a  paroi  externe  de  ce  vase,  representee  ici  par  la  paroi  labyrin- 
thique,  le  liquide  en  contact  avec  cette  paroi  se  refroidira  et,  sa 
densite  augmentant,  il  descendra  le  long  de  cette  paroi  vers  le 
fond  du  vase,  tandis  que  le  reste  du  liquide  remontera  le  long 
de  l’autre  paroi,  donnant  lieu  ainsi  a  un  mouvement  de  transla¬ 
tion  dans  l’interieur  du  vase.  11  est  evident  que  le  sens  de  cette 
translation  sera  diametralement  oppose  si,  au  lieu  d’eau  froide, 
on  emploie  de  l’eau  chaude. 

Si  Ton  retourne  le  vase  de  telle  sorte  que  la  paroi  superieure 
devienne  inferieure,  le  mouvement  de  circulation  du  liquide 
pour  une  temperature  donnee,  tout  en  restant  le  meme  d’u/te 
fagon  absolue ,  sera  renverse  par  rapport  au  vase  lui-meme. 

Supposons  la  tete  verticale ;  dans  cette  position,  la  partie 
moyenne  du  canal  vertical  anterieur  du  cote  droit,  par  exemple, 
represente  le  point  le  plus  eleve  du  labyrinthe,  son  ampoule 
etant  tres  rapprochee  de  la  paroi  labyrinthique;  il  s’ensuit  que 
l’injeclion  d'eau  froide  produira  (theoriquement  du  moins)  un 
mouvement  du  liquide  endolymphatique  dirige  du  canal  vers 
1’ampoule.  C’esl  le  mouvement  qui  se  produit  quand  on  incline 
la  tete  sur  l’epaule  gauche,  inclinaison  qui  amene  la  production 
d’un  nystagmus  rotatoire  vers  la  gauche ;  or,  c’est  precisement 
ce  que  1’on  constate  sous  l’action  de  l’eau  froide  :  les  fails 
observes  concordent  done  avec  les  fails  qu’on  pouvait,  a  priori, 
deduire  de  la  theorie. 

Stimulation  galvanique.  —  La  stimulation  parhelle  du  laby¬ 
rinthe  au  moyen  du  courant  galvanique  est  difficile  a  realiser, 
elle  a  donne,  entre  les  mains  des  divers  experimentateurs,  des 
resultats  contradictoires.  Si  Ton  fait  agir  le  courant  galvanique 
sur  V ensemble  du  labyrinthe,  on  observe,  chez  l’homme,  deux 
phenomenes  bien  distincts  :  1°  des  mouvements  nystagmiques 
des  yeux  et  2°  des  mouvements  d’inclinaison  du  corps. 

Le  nystagmus  galvanique  est  rotatoire1  ou  presque  toujours 
exclusivement  rotatoire.  Il  a  lieu  dans  le  sens  de  la  cathode  et 
on  le  constate  surtout  pendant  le  passage  du  courant.  Le  regard 
dirige  dans  le  sens  du  nystagmus  renforce  celui-ci . 

Les  mouvements  d’inclinaison  du  corps  s’observent  surtout  a 
la  fermeture  et  a  l’ouverture,  mais  aussi  pendant  le  passage  du 

1.  Thdoriquement,  le  courant  galvanique,  sil  agissait  egalement  sur 
l’ensemble  des  canaux,  devrait  donner  lieu  a  un  nystagmus  mixte  (rotatoire 
et  rectiligne).  Buys  croit  qu’en  reality  le  nystagmus  galvanique  est  tou¬ 
jours  de  forme  mixte,  car  il  s’inscrit  au  nystagmographe  qui  n’est  gu6re 
sensible  qu’aux  mouvements  rectilignes.  L’erreur  commise  jusqu’ici  pro- 
viendrait  de  ce  que  les  mdlhodes  d'observation  ordinaires  se  pratiquent 
sur  l’ceil  ouvert.  Dans  ces  conditions,  le  nystagmus  rectiligne  est  paralyse 
par  la  fixation  du  regard. 
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courant.  Ils  ont  toujours  lieu  dans  un  sens  bien  determine  :  a  la 
fermeture  de  la  cathode,  inclinaison  vers  Ie  cote  oppose  ;  a  l’ou- 
verturede  la  cathode,  inclinaison  vers  celle-ci ;  pour  l’anode,  c’est 
le  contraire  :  a  la  fermeture  de  l’anode,  inclinaison  vers  le  meme 
cote ;  a  l’ouverture  de  l’anode,  inclinaison  vers  le  cot6  oppose. 
Cesphenomenes  s’observent  aussi  si,  au  lieu  d’interromprebrus- 
.  quement  Ie  courant,  on  l’installe  et  on  le  reduit  progressivemenl. 
Les  experiences  de  Purkinje,  reprises  par  Breuer  et  d’autres, 
etablissent  que  le  passage  d’un  courant  d’intensite  suffisante- 
determine  une  sensation  de  chute  vers  la  cathode  et  un  mouve- 
ment  de  la  tete  d’abord,  du  tronc  ensuite,  en  sens  oppose,  mou- 
vements  qui  peuvent,  si  le  courant  est  suffisamment  intense, 
amener  la  chute  du  cote  de  1’anode.  Si,  pendant  le  passage  du 
courant,  on  tient  les  yeux  ouverts,  les  objets  ambiants  semblent 
tourner  vers  la  cathode ;  ces  phenomenes  se  produisent,  soit 
qu’on  emploie  la  methode  bipolaire  (cathode  a  une  oreille  — 
tragus  ou  mastoide  —  anode  a  l’autre)  ou  la  methode  unipo- 
laire  (cathode  a  l’oreille,  anode  a  toute  autre  partie  du  corps). 

D’apres  Hitzig,  l’impressionde  deplacementdes  objets  ambiants 
tient  au  nystagmus  involontaire  des  yeux. 

Quant  a  Barany,  il  associe  completement  les  deux  pheno¬ 
menes  :  nystagmus  et  mouvements  d’inclinaison  du  corps  ;  pour 
lui,  le  nystagmus  est  toujours  le  premier  phenomene  observe,  le 
mouvement  du  corps  n’est  que  le  mouvement  de  reaction  accom- 
pagnant  le  nystagmus  :  «  die  sogenannte  galvanische  Reaktion 
ist  nichts  weiter  als  die  den  rotatorischen  Nystagmus  beglei- 
tende  Reaktionsbewegung1.  » 

II  considere  comme  etant  dans  l’erreur  ceux  qui  pretendent  que 
les  troubles  de  l’equilibre  se  manifestent  avant  le  nystagmus2. 

Barany  obtient  le  nystagmus  rotatoire,  dans  la  methode  uni- 
polaire,  avec  des  intensites  de  10  a  25  milliamperes. 

Quant  a  nous,  nous  basant  sur  de  nombreuses  experiences 
personnelles,  faites  sur  nous-meme  et  sur  plusieurs  sujets  nor- 
maux,  nous  ne  pouvons  souscrire  a  l’opinion  de  Barany,  malgre 
toute  l’autorite  que  cet  auteur  possede  en  la  matiere. 

Dans  la  methode  unipolaire,  la  cathode  etant  placee  au  tragus, 

1  anode  dans  la  main  opposee,  le  sujet  tient  le  corps  droit,  les 
pieds  joints  dans  leur  longueur,  les  yeux  clos.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  nous  avons  toujours  observe  deux  faits  bien  distincts  :  en 
premier  lieu,  a  la  fermeture  ou  a  l’ouverture  avec  une  tres  faible 
intensite  (1  a  2  milliamperes  en  moyenne),  il  se  produit  une 

1.  Monatsschrift  fur  Ohrenheilk.,  XL,  Jahrgang,  4.  Heft,  p.  242. 

2.  Physiol,  und  Pathol,  des  Boyenyanyapparates,  p.  34. 
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inclinaison  du  corps.  Le  mouvement  d’inclinaison,  plus  ou  moins 
etendu  d’apres  les  sujets  en  experience,  est  toujours  tres  facile- 
ment  appreciable ;  il  ofTre  cette  particularity  d’etre  inconscient  : 
«  on  se  sent  tomber,  parce  qu’on  tombe,  mais  on  ne  tomhe  pas, 
parce  qu’on  se  sent  tomber  » ;  on  assiste,  en  spectateur  etonne, 
a  sa  propre  chute.  Ce  phenomene  ne  se  produit  pas  immediate- 
ment,  il  s’ecoule  toujours  un  temps  appreciable  (une  ou  deux 
secondes)  entre  le  moment  d’action  du  courant  et  l’instanl  ou 
l’inclinaison  debute.  Le  nystagmus  ne  s’observe  que  sous  In¬ 
fluence  de  courants  notablement  plus  intenses  (le  plus  souvent, 
il  l’aut  au  minimum  atteindre  15  milliamperes  pour  l’obtenir). 

Deja  en  1886,  Erb  semble  dissocier  les  deux  phenomenes  : 
mouvements  d’inclinaison  du  corps  et  mouvements  apparents 
des  objels  (nystagmus),  auxquels  donne  lieu  le  courant  galva- 
nique.  Il  fait  remarquer  que  pour  obtenir  le  second  phenomene, 
il  faut  recourir  a  des  courants  particulierement  intenses. 

D’ailleurs,  en  clinique,  Barany  fait  observer  lui-meme  qu’il 
existe  parfois  du  nystagmus  tres  faible  avec  de  tres  fortes  reac¬ 
tions,  et,  d’autres  fois,  de  tres  faibles  reactions  avec  un  nystag¬ 
mus  tres  fort. 

Nous  ne  pouvons  ici  nous  dispenser  de  rappeler  les  expe¬ 
riences  de  Breuer  sur  l’animal.  Par  excitation  galvanique  limitee 
a  un- canal,  il  obtint,  sous  l’influence,  d’un  courant  faible,  un 
mouvement  de  reaction  generale,  et  ce  n’est  que  par  un  courant 
notablement  plus  fort  qu’il  obtient  le  nystagmus  caracteristique 
de  la  stimulation  du  canal. 

Nous  concluons  done  que  le  mouvement  d’inclinaison  est  le 
premier  en  date,  qu'il  est  inconscient,  qu’il  se  produit  sous 
Taction  de  courants  faibles  et  qu’il  est  independant  du  nystag¬ 
mus  ;  celui-ci  ne  s’obtient  que  par  des  intensites  beaucoup  plus 
considerables. 

De  lout  ce  qui  precede,  on  est  autorise  a  se  faire  la  concep¬ 
tion  generale  :  l’existence  du  labyrinthe  s’afiirme  en  tant  qu’or- 
gane  sensoriel,  a  l’occasion  soit  de  sa  suppression,  soit  de  son 
irritation  ;  dans  l’un  et  l’autre  cas  se  manifestent  des  symptomes 
suffisamment  nets  pour  etre  actes  :  ce  sont  des  symptomes 
moteurs,  objectifs  ou  subjectifs,  voire  meme  des  troubles  de 
l’equilibre  L 

1.  Notre  dtisir  de  roster  dans  le  domaine  exclusif  des  fails  demontres  nous 
a  fait  ecarter  les  theories  qui  attribuent  A  l’appareil  vestibulaire  d’autres 
fonctions.  Quelque  valeur  que  nous  soyons  tentes  d’accorder  aux  concep- 
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Armes  de  ces  faits,  nous  pourrons  non  seulement  constater  le 
deficit  clinique  du  vestibule,  mais  aussi  stimuler  arlificiellement 
l’organe  par  divers  procddes  pour  voir  s’il  r^pond  d’une  fapon 
normale  ;  ce  sera,  si  Ton  veut,  V  interrogatoire  du  vestibule 
labyrinthique  1 . 

tions  theoriques  de  Bonnier,  nous  devons  nous  burner  ici  4  les  resumer  : 
J’appareil  non  acoustique  de  l’oreille  interne  servirait  4  percevoir  les  diffe¬ 
rences  de  pression  de  l’endolymphe  (fonctions  baresthesiqucs  ou  manoes- 
thesiques),  d’apr6s  l’origine  interne  ou  externe  de  ces  variations  ;  ll 
contribuerait  par  voie  reflexe,  A  regie r  la  pression  sanguine.  L’appareil 
otolithique  aurait  la  propriety  de  percevoir  les  trepidations  et  les  ebranle- 
ments  (fonctions  sismeslhesiques  et  seisesthisiques)  ;  le  saccule  aurait  le 
pouvoir  de  percevoir  l’incidence  de  l’ebranlement  sonore  du  systeme  tym- 
pano-stapddien,  c’est-4-dire  servirait  4  orienter  le  son  dans  le  champ 
auditif  unilateral. 

D’autre  part,  nous  avons  d4j4  signale  latheorie  de  Lussana,  qui  n’admet 
comme  excitant  physiologique  du  labyrinthe  que  l’action  des  ondes 
sonores.  . 

1.  Si,  arrives  au  terme  de  cette  revue  de  faits  suscites  par  1  experimen¬ 
tation  ’  sur  les  animaux  et  sur  les  hommes,  nous  essayons  de  degager 
quelques  notions  essentielles,  nous  sommes  frappes  de  l’importance  consi¬ 
derable  qu’il  faut  attribuer,  chez  les  animaux  supdrieurs  et  chez  l’homme, 
a  l’appareil  semi-circulaire  comparativement  4  1’appareil  otolithique. 

Avec  un  peu  de  bonne  volonte,  on  r4ussit  4  expliquer  presque  tous  les 
sympt6mes  vestibulaires  par  une  intervention  de  l’organe  ampullaire  et 
plus  exactement  par  sa  stimulation  car,  nous  l’avons  vu,  la  suppres¬ 
sion  del’appareil  semi-circulaire  d’un  cote  aboutit  4  la  production  de  pheno- 
mfenes  identiques  4  ccux  dus  4  T irritation  de  l’appareil  du  cote  oppose, 
c’est-4-dire  que  tout  se  passe  comme  si  de  deux  appareils  se  faisant  contre- 
poids  on  en  supprimait  un,  de  fapon  4  mettre  en  evidence  la  preponderance 
de  l’autre. 

D'apr6s  cette  mani4re  de  voir,  la  plupart  des  symptomes  vestibulaires 
seraient  des  phenomenes  de  reaction  ampullaire,  le  terme  «  reaction  » 
etant  pris  avec  l’acception  speciale  que  nous  lui  avons  donnce  ;  et  nous 
comprenons  que  certains  auteurs  arrivent  4  identifier  compietement  avec 
la  reaction  ampullaire  les  troubles  de  l’equilibre  eux-memes,  qui  sont  une 
des  manifestations  les  plus  banales  de  la  lesion  vestibulaire. 

Nous  croyons  toutefois  que,  dans  l’etat  actuel  de  la  science,  il  est  sage 
de  ne  pas  prendre  parti  sur  ce  point  et  qu’il  convient  de  ne  pas  ignorer 
aussi  compietement  l’appareil  otolithique,  organe  fondamental  de  l’oreille 
des  animaux  inferieurs.  Puisque  nous  lui  accordons  d’intervenir  dans  le 
Gegenrollung ,  c’est  que  nous  reconnaissons  la  persistence  de  son  activite 
fonctionnelle  ;  pourquoi,  d4s  lors,  ne  jouerait-il  pas  un  r61e  dans  d’autres 
phonomenes  encore,  tels  les  troubles  de  1’equilibre,  par  exemple  ? 

G’est  14  une  question  qui,  4  notre  avis,  doit  rester  ouverte  et  qu’il  appar- 
tiendra  4  la  clinique  de  demain  de  resoudre. 

(A  suivre.) 


REPONSE  A  MONSIEUR  PIERRE  BONNIER 

Par  JCERGEN  MOELLER  (de  Copenhague). 


Dans  son  travail  sur  l’acoumetrie  pratique  dans  le  n°  1  (1909) 
de  ces  Archives ,  M.  Bonnier  me  reproche  de  n’avoir  pas  cite 
ses  travaux  sur  l’acoumetrie  parus  avant  l’annee  1904  et  en  plus 
de  l’avoir  «  place  apres  soixante-trois  auteurs,  qu’il  a  en  realite 
precedes  de  quatre,  cinq  et  six  ans  ».  G’est  done  queM.  Bonnier 
n’a  pas  lu  assez  attentivement  mon  «  Sammelreferat  »  ;  autre- 
ment  il  aurait  vu  des  le  commencement,  qu'il  fut  une  continua¬ 
tion  directe  d’un  autre  paru  en  1903,  dans  le  vol.  II  du  Central- 
blatt ;  dans  ce  dernier,  il  trouvera  cite  sous  les  numeros  40,  44, 
81,  102  et  111,  les  travaux  dont  il  fait  mention.  Quant  a  l’ordre 
des  travaux  cites  dans  mes  deux  revues,  je  me  suis  efforce  de 
suivre  1’ordre  chronologique  aussi  exactement  que  possible  et 
je  crois  que  M.  Bonnier  ne  pourra  pas  nier  que  son  rapport  au 
congres  de  Bordeaux  doit  etre  precede  non  seulement  des  tra¬ 
vaux  parus  en  1902  et  1903,  mais  encore  des  travaux  tels  que 
ceux  de  Struycken  et  Ostmann,  communications  lues  aux  con¬ 
gres  des  societes  Neerlandaise  et  Allemande,  au  printemps 
1904,  tandis  que  le  congres  de  Bordeaux  n’avait  lieu  qu’au 
commencement  du  mois  d’aout. 


III.  —  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


LES  MODIFICATIONS  PATHOLOGIQUES 

L’ORGANE  DE  L’OUIE  DANS  LA  SURDI-MUTITfi ' 
(Suite.) 

Par  le  Prof.  Alfred  DENKER  (d’Erlangen). 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac.] 

B.  —  La  surdi-mutite  congenitale. 

Quand,  en  1904,  Siebenmann  publia  son  travail  sur  l’ana- 
tomie  et  la  pathogenie  de  la  surdi-mutite,  il  n’y  avait  que  dix- 
sept  autopsies  d’organes  auditifs  avec  surdite  congenitale  et  sur 
les  dix-sept  autopsies,  dix  seulement  avaient  ete  faites  parfaite- 
ment  avec  les  adjuvants  de  la  technique  microscopique  moderne. 
D’apres  les  soigneuses  investigations  de  cet  auteur,  un  grand 
nombre  de  cas  de  surdi-mutite  congenitale  contenus  dans  la 
statistique  de  Mygind  doit  etre  elimine ;  tous  les  cas,  dans  les- 
quels  on  a  trouve  des  residus  de  processus  inflammatoires  graves 
dans  le  labyrinthe  etdans  1’oreillemoyenne  doivent  etre  classes 
dans  la  surdite-mutite  acquise.  Le  peu  d’abondance  des  mate- 
riaux  d’autopsie  de  surdi-mutite  acquise  s’explique  d’une  part 
par  le  fait,  qu’a  l’oppose  de  l’opinion  autrefois  predominate, 
l’infirmite  est  probablement  acquise  plus  souvent  apres  la  nais- 
sance  que  pendant  la  vie  intra-uterine.  II  y  a  de  plus  a  conside- 
rer  que,  dans  la  surdi-mutitd  congenitale,  les  modifications  se 
limitent  souvent  au  labyrinthe  membraneux  tandis  que  la  cap¬ 
sule  labyrinthique  etl’oreille  moyenne  semblent  macroscopique- 
ment  intactes.  Pour  ce  motif,  dans  l’examen  qui  autrefois  n’etait 
souvent  que  macroscopique,  on  ne  pouvait  pas,  dans  beaucoup 
de  cas,  etablir  un  substratum  anatomique,  1’examen  fournissait 
une  constatation  negative  ;  il  etait  sans  resultat.  Ce  n’est  qu’apres 
la  creation  d’une  methode  d’examen  histologique  meritant  toute 
confiance  qu’on  a  pu  decouvrir  avec  certitude  dans  ces  cas  aussi 
les  alterations  pathologiques.  C’est  aux  ameliorations  des 
methodes  de  recherches  qu’il  faut  attribuer  la  publication,  dans 
le  court  espace  de  quatre  ans,  de  quinze  nouveaux  cas  de  surdi- 
mutite  congenitale,  tous  examines  histologiquement,  qui  peuvent 
maintenant  etre  utilises  pour  l’edification  ulterieure  de  nos  con- 
naissances  de  l’anatomie  de  la  surdi-mutite. 

Arch,  de  Laryngol. ,  T.  XXVIII,  N»  6,  J909.  57 
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Dans  l’expose  qui  va  suivre,  je  vais  essayer  de  faire  entrer  les 
nouveaux  cas  dans  les  divers groupes,  formeset  types  de  Sieben¬ 
mann;  on  verra  a  la  fin  jusqu’a  quel  point  cela  est  possible. 

Siebenmann  divise  la  surdirmutite  congenitaleendeux  groupes, 
dont  le  premier  comprend  les  cas  avec  aplasie  de  tout  le  laby- 
rinthe  et  le  second,  les  cas  dans  lesquels  tout  le  labyrinthe 
osseux  et  membraneuxpxiste,  mais  ou,parconlre ,  Vepithelium 
de  quelques  segments  de  I’espace  perilympathique  est  degenere 
sur  une  etendue  plus  ou  moins  grande. 

PREMIER  GROUPE 

Jusqu’ici  on  ne  connait  qu’un  seul  cas,  autopsie,  d'aplasie 
double  congenitale  de  tout  le  labyrinthe.  C’est  celui  d’un  enfant 
de  1 1  ans  sourd-muet ;  il  a  ete  decrit  par  Michel  :  le  conduit  et 
le  tympan  etant  normaux,  la  caisse  etait  retrecie,  l’antre  seule- 
ment  indique,  la  corde  du  tympan  et  la  mastoi'de  manquent  ainsi 
que  tout  le  labyrinthe,  la  masse  osseuse  correspondante  et  le 
nerf  acoustique.  Vue  par  la  caisse,  la  paroi  du  labyrinthe  est 
transparente,  car  la  cavite  cranienne  est  directement  derriere  elle. 

Siebenmann  explique  la  production  de  l’aplasie  par  la  non  for¬ 
mation  de  l’invagination  ectodermique  (qui  normalement  se  fait 
au  premier  mois  de  la  vie  embryonnaire)  et  qui  conduit  ulterieu- 
rement  a  la  formation  du  labyrinthe.  Le  developpement  normal 
du  conduit  et  du  tympan  ne  presentait  rien  d'extraordinaire  et 
ce  n’est  que  plus  tard  que  se  forment  l’os  protecteur,  le  cercle 
tympanal  et  l’ecaille;  par  contre,  il  est  tres  curieux  de  voir  que 
les  osselets  qui,  dejaa  la  fin  de  la  quatrieme  semaine,  se  differen- 
cient  sous  forme  d’une  masse  assez  dense  de  blasteme  a  l’extr6- 
mite  dorsale  du  cartilage  embryonnaire  de  Meckel  et  de  Reichert 
et  se  disposent  pres  de  la  vesicule  labyrinthique,  ne  furent  pas 
arretes  dans  leur  developpement  par  l’absence  de  celle-ci. 

DEUXIEME  GROUPE 

Dans  le  deuxieme  groupe,  on  distingue  d’apres  l’extension  de 
la  metaplasie  epitheliale  deux  formes  principales. 

A.  —  Metaplasie  epitheliale  limitee  exclusivement 
k  la  membrane  basilaire. 

Jusqu’en  1904,  Siebenmann  ne  pouvait  ranger  dans  cette 
forme  que  deux  cas  seulement. 

1°  L.  Katz,  Cas  I  ( Archiv  fur  Ohrenheilk.,  tome  43,  p.  167); 
dans  ce  cas  l’oreille  externe  et  moyenne  etant  normale,  en  dehors 
d’un  amincissement  de  la  lame  spirale  osseuse,  l’hypoplasie  <§tait 


INATOMIE  PATHOLQGIQU1 


883 


limitee  a  1’ Epithelium  de  la  membrane  basilaire  et  aux  elements 
du  limacon. 

2°  Dans  le  cas  decrit  par  Siebenmann-Oppikofer  [Zeitschrifl 
fiir  Ohrenh .,  tome  43,  p.  177)  il  y  avait  hypoplasie  du  ganglion 
spiral  et  des  fibres  qui  s’en  delachent,  developpement  defectueux 
et,  par  places,  absence  de  l’organe  de  Corti,  metaplasie  des  cel¬ 
lules  de  Claudius  et  en  outre,  unipolarite  d’une  partie  des  cel¬ 
lules  du  ganglion  spiral,  etat  embryonnaire  de  la  membrana 
tectoria  dans  la  spire  du  sommet  et  de  la  slrie  vasculaire  dans 
tous  les  tours  de  spire. 

Deux  et  meme  trois  autres  cas  publies  apres  1904  appar- 
tiennent  egalement  a  ce  groupe  II  A. 

3»  Watsuji  ( Anatomie  der  Taubstummheit ,  4e  livraison).  Les 
modifications  pathologiques  concernent  exclusivementle  limacon 
membraneux,  les  ganglions  spiraux  et  le  nerf  cochleaire  aussi 
bien  dans  son  tronc  que  pendant  son  trajet  dans  le  limacon  ; 
le  reste  du  labyrinthe  membraneux,  la  capsule  du  limacon  et 
l’oreille  moyenne  etaient  tout  a  fait  normaux. 

4°  Denker,  cas  I  ( Anatomie  der  Taubstummheit,  4e  livraison). 
L’oreille  moyenne  etant  normale  et  le  tronc  du  nfcrf  acoustico- 
facial  non  altere,  les  modifications  pathologiques  etaient  locali- 
sees  dans  le  trajet  du  nerf  cochleaire  a  l’interieur  du  limacon, 
dans  les  ganglions  spiraux  et  dans  le  canal  cochleaire.  Partie 
superieure  et  saccule  normaux. 

5°  Friedrich  (Travaux  de  la  Societe  des  naturalistes  et  mede- 
cins  allemands,  Dresde,  1907,  p.  356).  Ce  cas,  avec  grande  vrai- 
semblance,  doit  aussi  etre  qlasse  dans  ce  groupe;  bien  que  Fried¬ 
rich  lui-meme  comprenne  les  anomalies  comme  le  produit  d'une 
nevrite  degenerative,  cependant  l’absence  de  neoformation,  con- 
jonctives  inflammatoires  me  semble  parlerplutot  en  faveur  d’une 
surdimutite  congenitale.  Jusqu’a  present,  que  je  sache,  on  n'a  pas 
observe  de  cas  de  nevrite  cochleaire  degenerative  dans  la  pre¬ 
miere  annEe  de  la  vie.  Chezun  sourd-muet  il  ne  peut  etre  ques¬ 
tion  que  de  cette  periode  de  la  vie  pour  l’origine  de  la  maladie. 

B.  —  Metaplasie  epitheliale  plus  etendue,  absence  ou  defectuosite 
du  developpement  de  l’epithelium  sensoriel,  comhinees  avec 
ectasie  et  etats  d’affaissement  de  la  paroi  du  labyrinthe  membra¬ 
neux  de  la  partie  inferieure. 

,Les  alterations  pathologiques  observees  ne  se  deroulent,  dans 
la  majorite  des  cas,  que  dans  le  canal  cochleaire  et  dans  le  sac¬ 
cule. 

Le  fait  que  la  degenerescence  de  1  epithelium  du  limacon  avec 
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ectasie  du  canal  cochleaire  peut  se  developper  aussi  a  la  suite 
dune  labyrinthite,  comme  le  demontrent  les  cas  publies  par 
Manasse,  Habermann  et  Alexander,  fait  penser  qu’une  partie  des 
modifications  labyrinthiques  produites  dans  l’uterus,  peut  etre 
provoquee  par  une  meningite  foetale. 

Siebenmann  a  divise,  d’apres  les  materiaux  qu’il  avait  &  sa  dis¬ 
position,  en  trois  sous-classes,  les  cas  qu’il  faut  ranger  dans  le 
groupe  B. 

Type  I  (Siebenmann)  :  Ici  rentrent  les  cas  avec  restes  auditits 
importants,  chez  lesquels  le  sacCule  et  l’utricule  furent  trouves 
sans  grosses  alterations  et  oil  la  degenerescence  de  l’epithelium, 
l’aplasie  et  la  pigmentation  dans  le  canal  cochleaire  sont,  dune 
fa<;on  generale,  moindres  que  dans  les  autres  types.  De  plus,  il 
survient  des  modifications  particulieres,  identiques  des  deux  cotes, 
de  l’oreille  moyenne;  retrecissement  ou  occlusion  des  niches  des 
fenetres,  epaississement  de  labasedel’etrier,soudure  de  la  longue 
branche  de  l’enclume  et  de  la  branche  posterieure  de  l’etrier 
avec  le  canal  du  facial  qui,  en  cet  endroit,  n’est  obture  que  par 
du  lissu  conjonctif  et  avec  la  paroi  posterieure  de  la  caisse  >qui 
fail  saillie ;  absence  du  muscle  de  l’etrier.  II  s’agit,  d  apres  1  au¬ 
teur,  probablement  des  residus  d’une  meningite  ayant  eu  lieu 
pendant  la  vie  intra-uterine. 

D’apres  la  statistique  de  Siebenmann,  les  cas  qui  presentent 
les  caracteres  de  ce  type  sont :  . 

1°  Le  cas  decrit  par  Siebenmann  dans  YAnatomie  der  Taub- 
slnmmheit. 

2°  Le  cas  publie  par  Nager  dans  la  troisieme  livraison  du 
meme  ouvrage. 

De  plus,  dans  les  publications  posterieures  il  faut  y  faire 
entrer.  n 

3°  Le  cas  de  Habermann  ( Archiv  f.  Ohrenh.,  tome  3,  p.  201). 

Ici  on  trouvait  des  soudures  ou  des  adherences  entre  la  tete 
du  marteau  et  la  paroi  superieure  et  entre  l’etner  et  la  fenetre 
ovale,  hyperostose  de  la  paroi  posterieure  du  promontoire,  en 
outre,  a  droite,  ankylose  circonscrite  au  bord  poslero-infeneur  de 
la  base  de  l’etrier;  atrophie  des  nerfs  du  saccule  et  du  limacon 
et  des  cellules  ganglionnaires  peripheriques  dans  le  canal  spiral, 
changements  de  forme  de  la  strie  vasculaire  et  hypoplasie  de 
l’organe  de  Corti. 

Le  premier  des  cas  publies  par  Panse  [Arch.  f.  Ohrenh.,  tome  64, 
p.  118)  a  de  la  ressemblance  avec  les  cas  de  ce  type.  Il  n  y  avait 
point  de  commemoratifs.  Des  deux  c6tes  on  trouvait  une  anky¬ 
lose  osseuse  de  la  branche  posterieure  de  l’etrier  avec  la  niche 
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de  la  fenetre  vestibulaire.  Membrane  de  Reissner  allongee, 
affaissee  en  partie  sur  la  membrane  basilaire  et  lui  adherant; 
strie  peu  modifiee,  membrane  de  Corti  deformee,  deplacee  dans 
le  sillon  spiral  interne  et  recouverte  d’epithelium.  Papille  basi¬ 
laire  partoul  degeneree;  peu  de  cellules  ganglionnaires  dans  le 
canal  spiral;  nerf  acoustique  particulierement  degenere.  Endar- 
terite  de  l’artere  cochleaire.  Macula  de  l'utricule  ayant  subi,  k 
droite,  la  degenerescence  colloi'de,  riormale  a  gauche;  macula  du 
saccule,  degeneree  a  droite;  absente  a  gauche. 

Type  II  (Mondini)  :  La  dilatation  de  l’aqueduc  du  vestibule  et 
du  sommel  du  limagon  membraneux  est  caracteristique  pour  ce 
type.  Dans  le  cas  decrit  par  Mondini,  les  deux  rampes  des  lima- 
pons  n’existaient  que  dans  les  circonvolutions  1/2  inferieures;  a 
la  partie  superieure  du  limagon  se  trouve  une  vaste  cavite  com¬ 
mune  a  travers  le  milieu  de  laquelle  une  grele  colonnette  part  de 
la  columelle  pour  aller  perpendiculairement  au  toit;  cette  colon¬ 
nette  est  en  partie  osseuse,  en  partie  cartilagineuse.  Le  limagon 
est  dans  son  ensemble  un  peu  aplati  du  sommet  a  la  base. 
Canaux  semi-circulaires  normaux.  Le  sac  endolymphatique, 
rempli  a  eclater,  se  trouve  dans  une  gouttiere  de  grosseur  ade¬ 
quate  de  la  face  posterieure  de  la  pyramide.  L’aqueduc  du  vesti¬ 
bule  formait  une  gouttiere  fermee  en  arriere  et  seulement  par 
une  membrane. 

Aux  sept  cas  dece  type  que  Siebenmann  connaissait  deja  est 
venu  s’en  ajouter  un  nouveau. 

1  cas  de  Mondini  (Mygind  IVj. 

2-6,  Ibsen-Makeprang,  cas  12-13,  cas  24-25,  52-53,  28-29, 
36-37. 

7°  G.  Alexander  {Arch.  f.  Ohrenh.,  tome  61,  p.  183).  Dans 
ce  cas  etudie  soigneusement  par  Alexander  au  point  de  vue 
histologique,  on  trouvait  en  outre  les  particularites  suivantes  : 

1.  Atrophie  du  nerf  acoustique  dana  son  tronc,  ses  branches 
et  ses  ganglions.  Le  ganglion  cochleaire  ne  possede  aucune 
disposition  en  spirale  a  son  segment  superieur ;  les  macules  et 
les  cretes  sont  quelque  peu  reduites  ;  nombre  des  cellules  sen- 
sorielles  un  peu  diminue. 

2.  Atrophie  en  foyers  et  degenerescence  de  l' epithelium  de 
toutes  les  parois  du  canal  cochleaire  &  divers  degres  d’intensite. 

3.  La  paroi  axiale  de  la  circonvolution  cochleaire  superieure 
qui,  normalement,  est  concave,  est  boursouflee  et  s’applique  sur 
l’endroit  ou,  dans  l’oreille  normale,  se  trouve  le  trou  de  l’helico- 
treme.  Les  plaques  nerveuses  terminales  de  la  spire  du  sommet 
ectasiee  ont  le  caractere  embryonnaire.  Par  places,  la  membrane 
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vestibulaire  de  la  spire  mediane  se  continue  dans  la  Crete  spi- 
rale  du  sommet  et,  par  suite  d’absence  du  segment  axial  du 
limapon,  les  cretes  des  deux  cotes  de  la  spire*  mediane  se 
fusionnent  axialement. 

4.  On  trouve  en  grande  partie  une  pauvrete  rema.rqua.hle 
en  vaisseaux  sanguins  et  partout  une  absence  complete  de  pig¬ 
ment  de  l'oreille  interne.  Surditetolale. 

8°  Iwanow  A.  ( Revue  russe  mensuelle  d'otologie,  mars  1907, 
analyse  dans  Arch.  f.  Ohrenh.,  vol.  75,  p.  309,  par  de  Fores- 
lier).  Columelleetlame  spiraleosseuse  conserveesseulement  dans 
le  terriloire  de  la  spire  inferieure.  La  rampe  vestibulaire  de  la 
spire  mediane  et  la  rampe  tvmpanique  de  la  spire  superieure 
communiquent,  car  la  paroi  osseuse  intermediate  manque.  De 
meme,  l'helicotreme  fait  defaut.  Limapon  aplati  dans  son 
ensemble.  Le  malade  mourut  de  meningite  purulente  qui  etait 
accompagnee  d’alteration  inflammatoire  aigues  dansle  limapon; 
affaissement  du  canal  cochleaire  et  du  saccule  a  gauche,  epan- 
chement  sanguin  dans  la  strie  vasculaire.  Gomme  expression 
d’arrets  de  developpement,  on  trouva  en  plus  de  ce  que  nous 
venons  d’enumerer,  atrophie  du  ganglion  spiral  des  deux  c6tes  ; 
a  gauche  degenerescence  et  atrophie  de  l’organe  et  de  la  mem¬ 
brane  de  Corti,  adroite  atrophie  de  1’orgahe  de  Corti,de  la  strie 
vasculaire  et  du  ligament  spiral.  Portion  superieure  non  modifiee. 

Type  III  (Scheibe).  Ge  type  decrit  pour  la  premiere  fois  par 
Scheibe  se  distingue  par  un  amincissement  de  la  lame  spirale 
osseuse,  de  la  chafpenle  osseuse  de  l axe  el  des  cloisons  interme- 
diaires  de  la  moilie  superieure  du  limafon(slade  preliminaire  du 
type  Mondini).  Autrement,  presque  pas  de  modification  dans  le 
limapon  et  la  saccule  (partie  inferieure)  ;ce  n’est  que  dans  le  2e 
cas  de  Katz  que  l’epithelium  de  l’utricule  etait.  aussi  complete- 
ment  aplati.  Ectasie considerable  du  saccule.  Degenerescence  de 
fepith^lium  et  fort  plissement  dans  le  canal  cochleaire,  se  mani- 
festantcomme  affaissement  ou  ectasie  de  la  membrane  de  Reiss- 
ner.  En  faveur  de  la  possibility  de  considerer  les  alterations 
observees  comme  l'expression  d’une  affection  labyrinthique  d’ori- 
gine  meningee,  soufferte  pendant  la  vie  uterine,  parle,  suivant 
Siebenmann,  d’une  part,  le  fait  que  Scheibe  a  trouv6  des  materiaux 
de  soudure  nuclees  des  plis  du  canal  et  de  plus  le  fait  que  I’ec- 
lasie  et  la  metaplasie  epitheliale  du  canal  cochleaire  a  pu, 
comme  cela  est  prouve,  se  faire  aussi  par  processus  inflamma- 
toires,  sans  participation  marquee  de  l’espace  perilymphatique. 

Siebenmann  a  pu  distinguer  dans  cinq  cas  les  caracteres  sui- 
vants : 
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]o  Scheibe,I  cas  ( Zeitschr .  f.  Ohrenh.,  tome  XXII,  p.  11) ; 

2°  Scheibe,  II  cas  [ibid.,  tome  XXVII,  p.  95)  ; 

3°  Siebenmann-Oppikofer  {ibid.,  tome  XLIII,  p.  192) ; 

4°  Siebenmann  [Comptes  rendus  de  la  Societe  otologique  alle- 
mande,  1904)  ; 

5°  Katz,  II  cas  {Zeitschr.  f.  Ohrenh.,  tome  XLI,  p.  89). 

A  ces  cinq  cas,  il  faut  ajouter,  depuis,  les  autres  cas  sui- 

^6°  Schwabach  {Zeitschrift  f.  Ohrenh.,  tome  XLVIII,  p.  293). 
Dans  le  cas  decrit  par  Schwabach  a  cet  endroit,  on  ne  trouvait 
aucun  reliquat  de  processus  inftammatoires  anterieurs.  Organe 
de  Corti,  a  droite,  n’existant  que  rudimentairement  dans  la 
spire  basilaire  ;  absent  dans  les  autres  spires  et  aussi  a  gauche.  A 
droite,  atrophie  du  ganglion  spiral  et  des  fibres  nerveuses,  allant 
en  diminuant  d’inlensite  depuis  la  base  vers  le  sommet  du  hma- 
?on  ;  a  gauche,  l’atrophie  ne  peut  etre  reconnue  que  dans  la 
spire  basilaire.  Membrane  de  Reissner  boursouflee  a  droite,  com- 
pletement  affaissee  a  gauche,' retrecissement  en  forme  de  fente 
du  canal  cochleaire.  Vestibule,  canaux  semi-circulaires,  nerf 
vestibulaire,  normaux  des  deux  cotes.  Bien  que  dans  cette  publi¬ 
cation,  il  manque  des  renseignements  sur  l’etat  du  saccule,  les 
autres  modifications  donnent  suffisamment  le  droit  de  classer  ce 


cas  dans  le  type  III. 

7°  Lindt  {Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  tome  86). 
L’etat  etant  apeu  pres  normal  dans  la  partie  superieure  (canaux 
semi-circulaires  et  utricules),  il  y  avait  affaissement  du  saccule 
et  de  la  membrane  de  Reissner.  Degenerescence  de  l’epithelium 
nerveux  dans  le  limason  et  le  saccule,  atrophie  du  ganglion  spi¬ 
ral,  du  nerf  cochleaire  dans  son  tronc  et  dans  ses  fibres  et  du 
rameau  sacculaire. 

Deux  cas  publies  par  Gcerke,  dans  Anatonxie  der  Tauhstumm- 
heit,  sont  tres  semblables  au  type  Scheibe ;  ils  presentent  les 
particularites  suivantes  : 

8°  Dans  le  premier  cas,  la  lumiere  du  canal  cochleaire  etait 
retrecie  par  des  formations  en  cordon,  la  paroi  posterieure  etait 
tres  modifiee  dans  la  structure  cellulaire  ;  elle  etait  ouverte  en 
partie ;  grand  elargissement  partiel  de  la  strie  vasculaire  remplis- 
sant  a  moitie  la  lumiere  du  canal  cochleaire.  On  ne  peut  recon- 
naitre  sur  la  membrane  basilaire  les  elements  cellulaires  speci- 
iiques.  Soudure  partielle  de  la  membrane  de  Reissner  avec  la 
membrane  basilaire.  Nombreuses  perles  collo'ides  dans  la  strie 
vasculaire,  les  vaisseaux  sanguins  etant  atrophies. 

9°  Dans  le  2e  cas  aussi,  la  strie  vasculaire  etait  tres  modifiee  ; 
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le  vas  proeminens  manquait  partout ;  la  membrane  de  Corti  n’est 
pas  arrivee  a  son  developpement  complet,  &  la  place  de  la  papille 
basilaire,  epithelium  assez  aplati,  uniforme;  macula  du  saccule 
absente  a  droite,  peu  developpee  a  gauche.  La  membrane  des 
otolithes  a  conserve  sa  forme  juvenile ;  affaissement  de  la  paroi 
externe  du  saccule.  Nerf  acoustique  et  ses  ganglions  relativement 
peu  developpes. 

L’etat  embryonnaire  de  la  strie  vasculaire,  de  l'epithelium  de 
la  membrane  basilaire,  de  la  macula  du  saccule  et  de  la  mem¬ 
brane  des  otolithes  indiquent  que  les  modifications  doivent  etre 
regardees  comme  des  arrets  du  developpement. 

II  faut  ranger  dans  la  surdi-mutite  congenitale,  avec  certi¬ 
tude  ou  tres  grande  vraisemblance,  les  cas  ou  Ton  a  constate 
des  alterations  degenera tives  non  seulement  a  l’oreille  interne, 
mais  aussi  a  l’oreille  externe  et  en  d’autres  regions  du  corps. 
La  entrent  d’abord  les  cas  de  surdi-mutite  accompagnes 
d' atresie  congenitale  de  l’oreille  et,  de  plus  ceux  ou  il  y  a  des 
anomalies  pigmentaires.  D’apres  Siebenmann  on  a  observe 
cliniquement  et  publie  dix  cas  doubles  et  trois  cas  unilateraux 
de  la  premiere  variete ;  on  n’a  qu’une  seule  constatation  d’au- 
topsie  de  sourd-muet  avec  atresie  congenitale  de  l’oreille  ;  c’est 
le  cas,  publie  par  F.  Ogston  d’un  enfant  de  vingt-huit  mois  chez 
lequel  le  temporal  du  cote  atresie  presentait  des  anomalies  de 
developpement  :  atrophie  du  nerf  acoustique,  hemiatrophie  du 
cerveau  et  du  cervelet,  hypoplasie  de  la  pyramide,  absence  du 
moteur  oculaire,  du  pneumogastrique,  du  spinal,  du  trou 
stylo-mastoidien  et  de  l’apophyse  mastoide. 

Parmi  les  anomalies  pigmentaires,  ce  sont  surtout  les  cas  de 
surdi-mutite  avec  retinite  pigmentaire  qui  reclament  notre 
interSt.  Alors  qu’il  y  a  un  assez  grand  nombre  d’observations 
cliniques  de  cas  de  ce  genre,  nous  n’avons  qu’un  seul  compte 
rendu  d’autopsie  ;  il  est  du  a  Siebenmann  et  Bing  (Zeitschrift  f. 
Ohrenh.  ;  tome  54,  p.  265);  il  donna  le  resultat  suivant  : 

Rameau  cochleaire  et  cellules  ganglionnaires  dans  le  canal 
de  Rosenthal  tres  atrophies  ;  lumiere  du  canal  cochleaire  non 
modifiee.  Organe  de  Corti  absent  a  la  partie  la  plus  inferieure 
du  limapon ;  son  meilleur  developpement  se  trouve  a  la  partie 
moyenne  de  la  spire  m6diane  ;  mais  cet  organe  est  place,  anor- 
maiement,  plus  pres  de  la  Crete  du  ligament  spiral  que  de  la 
Crete  spirale.  Strie  vasculaire  hypoplasiee  et  deplacee  vers  la 
membrane  de  Reissner.  Vascularisation  remarquablement 
faible  dans  tout  le  r^seau  capillaire  intra-labyrinthique  ;  lermi- 
naisons  nerveuses  de  l’ampoule  et  du  vestibule  degenerees  par 
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places  ;  rameau  vestibulaire  et  ses  ganglions,  d’aspect  normal ; 
pigmentation  quelque  peu  restreinte. 

Tandis  que  dans  la  majorite  des  cas  de  surdi-mutite  conge- 
nitale  les  alterations  sont  limitees  a  la  partie  inferieure,  on 
trouve  ici  aussi  degdnerescence  de  l’epithelium  des  macula,  et 
,des  cretes;  jusqu’ici  on  n’avait  pas  encore  decrit  la  luxation, 
constatee,  de  l’organe  de  Corti,  vers  le  ligament  spiral. 

L’examen  du  trajet  central  du  nerf  acoustique  donna  des 
conditions  normales  pour  ce  qui  concernait  la  voie  vestibu¬ 
laire  ;  par  contre,  il  y  avait  alteration  grave  des  noyaux 
cochleaires,  et  atrophie  du  N.  cochleaire,  modifications  qui 
doivent  etre  regardees  comme  le  resultat  de  l’inactivite. 

Ge  qui  a  un  interet  clinique  particulier,  comme  le  fait  ressor- 
tir  Siebenmann,  c’est  le  fait  que  1’organe  de  Corti  presente  son 
optimum  relatif  de  developpement  au  milieu  de  la  spire  mediane; 
cela  Concorde  avec  l’observation  de  Bezold  :  sur  trois  ou  quatre 
organes  auditifs  dont  les  sujets  sourds-muets  avaient  de  la  reti- 
nile  pigmentaire,  on  trouvaun  ilot  auditif  dans  la  partie  moyenne 
de  la  gamme  des  sons.  Si  des  recherches  ulterieures  confirmaient 
que  les  sourds-muets  atteints  de  retinite  pigmentaire  ont  des 
dots  auditifs  pour  la  partie  moyenne  de  la  gamme  et  pr^sentent 
a  l’autopsie  un  developpement  relativement  bon  de  l’organe  de 
Corti  dans  la  spire  mediane,  ces  constatations  pourraient  servir 
a  appuyer  la  theorie  de  Helmholtz. 

En  dehors  des  cas  cites,  de  nouvelles  publications  ci-dessous, 
sur  la  surdi-mutite  congenitale  ont  ete  faitesdepuis  1904;  on  ne 
peut  pas  facilement  les  classer  dans  les  groupes  et  types  de  Sie¬ 
benmann. 

1°  Denker,  Cas  II  (Anatom ie  der  Taubstummheit,  5e  livr.)  : 
Les  alterations  etaient  tres  differentes  des  deux  cotes  en  ce  qui 
concernait  le  labyrinthe ;  tandis  que  le  tronc  du  nerf  ne  diffe- 
rait  que  peu  de  l’etat  normal,  a  droite  le  nerf  cochleaire,  a  1  in- 
terieur  du  limac:on,  le  ganglion  spiral,  et  les  fibres  rierveuses  a 
l’interieur  de  la  lame  osseuse  spirale  etaient-  Ires  atrophies.  Par 
l’absence  ou  la  soudure  de  la  membrane  de  Reissner  avec  la  mem¬ 
brane  basilaire,  la  lumiere  du  canal  cochleaire  est  totalement 
supprimee.  Membrane  de  Corti  et  papille  basilaire  manquant 
partout.  Strie  vasculaire  a  peu  pres  normale  dans  la  spire  basale. 
Nulle  part  de  traces  de  processus  inflammatoires  anterieurs. 
Niches  des  fenetres  vestibulaire  et  cochleaire  tres  retrecies  par 
de  l’os,  longue  branche  de  1’enclume  soudee  par  du  tissu  con- 
jonctif  avec  la  fenetre  vestibulaire.  Pour  les  alterations  de  l’oreille 
moyenne,  ce  temporal  presente  une  certaine  ressemblance  avec 
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les  cas  du  type  I  de  Siebenmann;  cependant,  il  en  differe  totale- 
ment  par  les  graves  modifications  du  limapon,  lesquelles  ont 
occasionne  la  surdite  complete. 

A  gauche ,  abstraction  faite  des  alterations  seniles  (le  cas  etait 
celui  d’une  femme  de  80  ans),  on  trouve  dans  le  limapon,  le  sac¬ 
cule  et  dans  la  partie  superieure  egalement,  des  conditions  tout 
a  faitnormales.Parcontre,comme  a  droite,il  y  avaitgrandes  alte¬ 
rations  des  deux  fenetres  labyrinthiques  et  des  osselets  :  fenetre 
vestibulaire  tres  retrecie  par  de  l’os,  etrier  transforme  en  un  bloc 
osseux  cubique,  relie  a  la  grande  branche  de  l’enclume,  laquelle 
branche  est  unie  par  du  tissu  conjonctif  a  la  niche  de  la  fenetre 
vestibulaire.  Comme  le  tronc  du  nerf  etait  sans  modifications 
essentielles  etque  de  plus,  a  1’examen  de  l’origine  cranienne,  on 
ne  traitaqu’une  legere  atrophiedans  leterritoiredu  noyau  pouvant 
s’expliquer  par  l’inactivite  fonctionnelle  et  qui  n’a  pas  du  elre 
provoquee  par  des  modifications  degeneratives  primitives,  il  est 
tres  vraisemblable  que  la  surdile  de  ce  cote  doit  etre  consideree 
uniquement  comme  une  consequence  des  graves  modifications 
des  fenetres  labyrinthiques. 

2°  Alt  (Monatsschrift  f.  Ohrenh.,  1908,  n°  1).  Oreille 
moyenne  normale  dans  son  ensemble;  labyrinthe  dispose  de 
fapon  typique.  Les  terminaisons  nerveuses  dans  tout  le  laby¬ 
rinthe  ne  sont  developpees  que  d’une  facon  imparfaite  et  ont 
ensuite  subi  une  atrophie  profonde  qui,  dans  le  segment  vesti¬ 
bulaire,  frappe  la  plus  grande  partie  et  dans  le  limapon,  la  tota¬ 
lity  de  l’epithelium  sensoriel,  et  ici,  a  meme  provoqu^  l’affaisse- 
ment  du  canal  eochleaire.  Axe  du  limapon  moderement  atrophie 
a  droite,  tres  r^duit  a  gauche,  conjonctif  dans  la  deuxieme  spire, 
absent  dans  la  troisieme.  Formation  abondante  de  corpuscules 
hyalins  et  de  plaques  pigmentees  dans  tout  le  territoire  du  canal 
eochleaire.  Cupules  absentesa  droite,  atrophiees  h  gauche.  Nulle 
part,  dans  le  labyrinthe  on  ne  peut  trouver  de  reliquats  de  pro¬ 
cessus  inflammatoires  anterieurs. 

fitant  donnees  les  modifications  de  1’axe,  le  cas  a  de  la  ressem- 
blance  avec  le  type  de  Scheibe,  mais,  il  s’en  distingue  par  les 
anomalies  accentu6es  de  la  partie  superieure  et  l’absence  d’ecta- 
sie  du  saccule. 

3°  Alexander  ( Anatomie  der  Tabstummheit ,  2e  livr.)  :  Anky- 
lose  de  l’etrier  des  deux  c6t6s ;  retrecissement  de  la  niche  de  la 
fenetre  eochleaire.  Dans  la  paroi  tympanique  de  la  capsule  laby- 
rinthique  autour  de  l’etrier,  foyers  osseux  ayant  le  type  de  l’os 
pathologique  qu’on  trouve  dans  l’otosclerose.  Atrophie  conside¬ 
rable  du  nerf  acoustico-facial  et  de  ses  ganglions;  absence  du 
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rameau  sacculaire.'  Epithelium  de  la  macule  de  l’utricule  plus 
aplatie,  absence  bilaterale  du  canal  utriculo-sacculaire,  de  la  par- 
tie  vestibulaire  du  canal  endo-lymphatique  et  du  sac  endo-lym- 
phatique.  Canal  cochleaire  devenu  plus  petit  et  divisd  partielle- 
ment,  en  deux  cavites  par  affaissement  de  la  membrane  de  Reiss- 
ner  et  soudure,  par  places,  de  celle-ci  avec  la  membrane  basi- 
laire.  Toutes  les  terminaisons  nerveuses  sont  completemenl  atro- 
phiees  et  degenerees.  Strie  vasculaire  absente  ou  remplacee  par 
des  proliferations  cellulaires  anormales.  Membrane  de  Corti 
deplacee,  sans  relation  avec  1’organe  de  Corti.  Perles  muqueuses 
homogenes  sur  l’epithelium  de  la  membrane  de  Reissner. 

Ce  cas  rentre  dans  le  deuxieme  groupe  de  Siebenmann,  mais 
ne  correspond  pas  exactement  k  aucun  des  divers  types ;  il  est 
entre  le  type  I  et  le  type  II. 

4°  Schwabach  ( Anatomie  der  Taubslumrriheit,  4e  livr.). 
Absence  totale  de  modifications  inflammatoiressurle  nerf  et  dans 
le  lima?on.Dans  le  troncde  l’acoustique,  metastases  d’un  adeno- 
carcinome  dont  le  siege  primitif  etait  dans  l’estomac.  Les  altera¬ 
tions  du  limapon  se  limitent  a  la  partie  inferieure,  comme  Alexan¬ 
der  l’a  demontre  chez  des  animaux  congenitalement  sourds.  Le 
sacculeest  retrecia  droite,  la  macule  du  saccule  privee  d’epithe- 
lium  nerveux  des  deux  c6tes  ;  a  gauche,  le  calibre  du  saccule 
est  moderement  retreci  dans  sa  partie  posterieure.  Strie  vascu¬ 
laire  presentant  la  forme  d’une  tumeur  en  partie  effilee  en  forme 
de  cone,  en  partie  demi-spherique.  Membrane  de  Reissner  ecta- 
siee  par  places,  affaissee  en  d'autres  endroits  et  retrecissant  la 
lumiere  du  canal  cochleaire.  Menibrana,  lecloria  ayant  partout 
fibrillation  normale,  mais,  surtout  a  gauche,  differe  beaucoup 
de  la  normale  en  ce  qui  concernela  forme  et  la  position. 

L’aspect  de  la  papille  basilaire  correspond  d’une  fa?on  gene- 
rale,  au  petit  bourrelet  epithelial  decrit  par  Bottcher.  et  Kolli- 
ker  chez  les  embryons  des  animaux  de  proie.  Les  cellules  ciliees 
sont  completement  absentes  de  l’organe  de  Corti.  II  n’y  a  dedi¬ 
cation  du  tunnel  de  Corti  que  dans  la  partie  vestibulaire  et  dans 
la  portion  inferieure  de  la  spire  median?.  Dans  la  rampe  vesti- 
bulaire,  normale  aux  autres  egards,  se  trouve,  dans  le  segment 
vestibulaire,  un  element  triangulaire  se  continuant  dans  le  liga¬ 
ment  spiral  auquel  il  ressemble  encore  d’aspect  et  de  structure. 
Rampe  tympanique  non  alteree  des  deux  cotes.  Formation 
anormale  de  muscle  a  cote  du  canal  de  Fallope  ;  en  quelques 
endroits  de  l’oreille  moyenne,  exsudat  purulent  libre. 

S’il  n’y  avait  pas  de  modifications  dans  le  saccule,  ce  cas 
devrait  etre  range  dans  le  groupe  2  A;  il  apparlient,  tel  qu’il  est 
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au  groupe  2  B,  mais  ne  peut  se  classer  parmi  les  divers  types  de 
ce  groupe. 

Avant  de  terminer  notre  expose  de  l’anatomie  de  la  surdi- 
mutite  congenitale  il  nous  reste  encore  a  dire  quelques  mots  de 
la  forme  de  surdi-mutite,  denommee  endemique  ou  cretinique. 
D’apres  l’opinion  exprimee  par  Siebenmann,  dans  son  Anatomie 
et  pathogenie  de  la  surdi-mutite,  les  troubles  auditifs  dans  le 
myxoedeme  et  le  cretinisme  ont  pour  substratum  des  modifica¬ 
tions  de  l’oreille  interne  ou  des  lesions  du  systeme  nerveux  cen¬ 
tral  ;  il  repousse  la  tentative  duplication  de  Wagner  von  Jauregg, 
d’apres  laquelle  la  surdite  cretinique  dependrait  d’une  continua¬ 
tion,  a  l’oreille  moyenne,  du  gonflement  myxoedemateux  des 
muqueuses  nasale  et  pharyngienne  ;  car  l’etat  du  tympan  et  les 
resultats  deTexamen  fonctionnel  sont  caracteristiques  d’une  affec¬ 
tion  pure  del’oreille  interne.  La  surdite  des  cretins  devrait  etre 
regardee  comme  manifestation  partielle  du  grave  trouble  fonc¬ 
tionnel  dont  le  systeme  nerveux  lout  entier  est  atteintdu  fait  de 
la  suppression  ou  de  la  modification  qualitative  de.lafonction  thy- 
roi'dienne.  De  ce  que  l’audition  n’est  pas  influencee  par  la  medi¬ 
cation  thyroi'dienne,  Siebenmann  conclut  que  des  graves  pertes 
de  substance  anatomique  dans  l'oreille  interne  sont  ici  de  regie. 

Jusqu’en  1904,  il  n'y  avait  pas  encore  de  resultats  probants 
d’autopsie  pour  la  justesse  de  cette  vue,  bien  que  dans  deux  cas 
relates  par  Siebenmann  et  Habermann,  des  troubles  de  develop- 
pement  aient  ete  Irouves  dans  le  lima?on. 

Le  travail  publie  recemment  par  G.  Alexander  [Arch.  f. 
Ohrenh.,  tome  78,  p.  54)  sur  I’organe  auditif  des  cretins 
vient  enrichir  de  fa^on  precieuse  nos  connaissances  sur  les  modi¬ 
fications  dans  la  surdite  cretinique.  Cette  publication  s’appuie 
sur  les  resultats  d’examen  de  deux  cas  de  surdite  cretinique,  un 
cas  de  durete  considerable  chez  un  jeune  cretin  et  un  cas  de 
durete  d’ouie  chez  un  chien  atteint  de  cretinisme.  Dans  tous  les 
temporaux  examines,  on  trouva  un  epaississement  myxoedema¬ 
teux  de  la  muqueusede  l’oreille  moyenne,  obstruction  de  la  niche 
de  la  fen&lre  cochleaire  par  du  lissu  conjonctif  et  du  tissu 
adipeux,  participation  remarquablement  faible  de  l’appareil 
neuro-ganglionnaire  de  l’aeoustique  aux  modifications  degenera- 
tives  et  etendues  de  l’organe  sensoriel  peripkerique  et  pauvretd 
considerable  en  substance  du  tissu  connectif  peri-lymphalique . 

Le  cerveau  etait  exempt  de  modifications  morbides,  de  sorte 
qu’il  faut  mettre  les  troubles  auditifs  au  compte  exclusif  de  l’or- 
gane  sensitif  peripherique.  Ce  qui  fut  important,  ce  fut  la  consta- 
tation  de  foyers  osseuxpathologiques  dans  la  capsuledulabyrinthe, 
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tels  qu’on  en  a  trouve  dans  l’otosclerose  et  aussi  dans  les  cas  sui- 
vants  desurdi-mutite  congenitale  :  Habermann  (Arch.  f.  Ohrenh., 
1904,  tome  63)  ;  Panse  (ibid.,  tome  64,  p.  140) ;  G.  Alexander 
( Anatomie  der  Taubstummheit,  2°  livraison)  ;  Nager  (ibid., 
3e  livraison);  Lindt  (Arch.  f.  klin.  Med.,  tome  86,  p.  140) ;  Den- 
ker,cas  II  ( Anat .  d.  Taubst.,  5°  livraison)  ;  Schwabach  (Zeitsch. 
f.  Ohrenh.,  tome  48,  p.  295).  Ces  constatations  rendent  tresvrai- 
semblable  l’opinion  que  les  alterations  osseuses  de  1’otosclerose 
sont  aussi  de  nature  congenitale  iprobablement  inflammatoire). 

Dans  les  cas  ou,  chez  les  cretins,  la  surdite  peut  etre  conside- 
ree  exclusivement  comme  la  consequence  de  l’epaississement 
myxoeddmateux  de  la  muqueuse  de  la  caisse,  on  peut,  d’apres 
Alexander,  obtenir une  guerison  complete  par  Ie  traitement  thyroi- 
dien;  il  croit  que  aussi  chez  les  cretins,  durs  d’oreille,  avec  symp- 
t6mes  de  modifications  pathologiques  dans  l’appareil  percepteur, 
on  peut  obtenir  de  l’amelioration,  tandis  que,  naturellement,  le 
traitement  thyroi'dien  ne  peut  avoir  aucun  resultatlorsque  la  sur¬ 
dite  s’est  installee. 

Comme  contradiction  aux  resultats  positifs  d’Alexander, 
disons  que  Siebenmann,  dans  un  cas  d'aplasie  totale  du  corps 
thyroide  chez  un  cretin  de  13  ans,  n’a  pu  trouver  aucune  anoma- 
lie  de  l’oreille  interne.  II  en  resulte  que  le  corps  thyroide  n’est 
pas  indispensable  au  developpement  intra-uterin  du  labyrinthe 
membraneux. 


Si  nous  jetons  un  coupd’oeil  en  arriere  sur  ce  que  nous  avons 
expose,  et  que,  en  terminant,  nous  nous  posions  la  question  de 
savoir  si  le  principe  de  classification,  auquel  nous  avons  donne 
la  preference,  a  pu  etre  suivi  dans  les  cas  publics,  nous  trou- 
vons  que  Siebenmann  avait  raison  lorsque,  dans  sa  monographie, 
ildisait  que  des  recherches  ulterieures  aideraient  a  combler  l’une 
ou  l’autre  des  lacunes  actuellement  existantes,  4  arrondir  et 
fixer  les  types  principaux  des  fins  aspects  microscopiques  connus 
jusqu’acejour  et  a  illustrer  plus  abondammentles formes  de  tran¬ 
sition.  De  fait,  nous  avons  vu  que  tous  les  cas  examines  se 
classent,  de  fapon  non  forcee,  dans  les  groupes  principaux  de 
Siebenmann,  et  que  la  plus  grande  partie  des  cas  peut  se  ranger 
dans  ses  sous-groupes  et  types.  II  n’y  a  qu’un  nombre  relative- 
ment  petit  de  cas,  qui  representent  des  formes  de  passage  entre  les 
divers  types,  qui  ne  peuvent  pas  s’adapter  completement  h  un 
type,  mais  qui  en  sont  cependant  tres  voisins.  On  ne  peut  encore 
dire  avec  certitude  si  la  division  dans  les  types  proposes  pourra 
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se  maintenir  dans  l’avenir,  lorsque  nous  aurons  a  notre  disposi¬ 
tion  des  materiaux  toujours  plus  abondants  pour  former  notre 
jugement.  J'admettrai  avec  Siebenmann  qu’il  sera  possible  de 
limiter  les  cas  qui  doivent  leur  origine  a  une  meningite  intra¬ 
uterine,  mais  ayant  eu  lieu  a  une  epoque  relativement  tardive 
de  la  vie  intra-uterine,  par  contre,  je  ne  crois  pas  que  les  ano¬ 
malies  dedeveloppement  qui  se  produisentpar  un  facteurinflam- 
matoire,  aux  mois  embryonnaires  anterieurs,  puissent  se  differen- 
cierdes  arrets  de  developpementprovoquespar  d’autres  causes. 

11  sera  peut-etre  bon  Je  reunir  en  un  type  Mondini-Scheibe  les 
types  decrits  d’abord  parMondiniet  par  Scheibe,  surlout  si  Ton 
devait  trouver  assez  souvent  des  formes  de  transition,  car  il  est 
probable  que  le  type  Scheibe  represente  en  ce  qui  concerne  les 
modifications  du  lima?on,  un  stade  anlerieur  du  type  Mondini. 


Ilressort  dece  que  nous  avons  expose  plus  haut  que  diffdrents 
auteurs  ont,  aucours  des  annees  qui  viennent  de  s’ecouler,  tra¬ 
vails  sans  relache  a  l’edification  de  l’anatomiede  la  surdi-mutite. 
L’otologie  doit  etre  here  de  voir  que  ce  sont  uniquement  ses 
representants  qui  ont  jete  de  la  lumSre  sur  l’obscurite  quiexis- 
tail  jusqu’ici. 

BIBLIOGRAPHIE 


I.  —  Cas  de  surdi-mutite  acquise. 

1-2.  Ibsen-Mackeprang,  J.M.  Sammlung,n°  4,46-47  und  48-49.  Zeilschrift 
f.  0.,Bd.  XXIV,  S.  103. 

3.  Itard,  Trait6  des  maladies  de  l’oreille.  Paris,  1821 . 

4.  Schwartze,  Archiv  f.  0.,  Bd.  V,  S.  292. 

5-6.  G.  Bochdalek,  Mediz.  Jahresberichte  des  oster.  Staates,  XXX,  S. 

7.  Larsen  et  Mygind,  Archiv  f.  0.,  XXX,  5- 188. 

8.  Steinbrugge,  Pathol.  Anat.  des  Gehororgans,  6  Lief. ;  von  Orth's 
Lehrbuch  d.  spec.  path.  Anatomie,  S.  96. 

9.  Uchermann,  Zeitschrifl  f .  0.,  XXIII,  S.  70. 

10.  Moos  und  Steinbrugge,  Zeitschrit  f.  O.,  XIII,  S.  255. 

11.  Schulze  F.,  Virchows'  Archiv,  XIX,  S.  1. 

12-13.  Politzer,  Lehrbuch,  1882,  Bd.  II,  822. 

14.  Habermann,  Zeilschrift  f.  Heilkunde ,  XIII,  S.  333. 

15.  Scheibe,  Zeitschrifl  f.  O.,  XXVII,  S.  100. 

16.  Nager,  Zeitschrift  f.  0.,  Bd.  54,  S.  217. 

17.  G.  Alexander,  Archiv  f.  O.,  Bd.  74,  S.  112. 

18.  Schwabach,  Zeilschrift  f.  0.,  Bd.  48,  S.  301. 

19.  Stein,  Anatomie  d.  Taubstht,  3.  Lief. 

20.  Denker,  Fall  IV,  Anatomie  d.  Taubstht,  5.  Lief. 

21.  Field,  Diseases  of  the  ears,  1879,  S.  62. 

22.  Donaldson,  Bryant  and  Sears,  Zeitschrift  f.  0.,  Bd.  XXII,  S.  1". 
23/ Denker,  Fall  II,  Anatomie  d.  Taubstht,  5.  Lief. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


895 


24  et  25.  Ibsen-Mackeprang,  Archiv  f.  0.,  Bd.  XXX,  S.  76. 

26.  Mygind,  Zeitschrift.  f.  0.,  XXII,  S.  116. 

27-36.  Mygind,  Taubstummheit,  Cas  ;  6,  12,  44,  53,  57,  69,  70,  73,  74,  133. 
37.  Denker,  Fall  III  Anatomie  d.  Taubstht,  5.  Lief. 

38  Bochdalek,  Med.  Jahrbiicher  d.  cesterreich.  Staates,  Bd.  XL,  S.  132. 
39’.  Nager,  Zeitschrift  f.  0.,Bd.  LIV,  S.  217. 

40.  Citelli,  Archiv  ita.1.  di  otol.,  Bd.  17. 

41.  Moos-Steinbrugge,  Zeitschrift  f.  0. ,  XV,  S.  84. 

42.  Steinbrugge,  Zeitschrift  f  0.,  XVI,  S.  272. 

43.  Gradbnigo,  Archiv  f.  0.,  XXV,  S.  46  u.  237. 

44.  G.  Alexander,  Monatsschrift  f.  0.,  1906,  S.  489. 

45.  Schwabach,  Zeitschrift  f.  0.,  Bd.  48,  S.  293. 

46.  Walker  Dovvnib,  Zeitschrift  f.  0.,  Bd.  XXX,  236. 

II. _ Cas  dans  lesquels  on  est  dans  le  doute  sur  la  question  de  savoir 

si  la  surdi-mutM  est  acquise  ou  congenitale  intra  vitam. 

1.  Politzer,  Anatomie  d.  Taubstht,  1.  Lief. 

2.  Panse,  Archiv  f.  0.,  Bd.  64,  S.  130. 

III.  —  Cas  de  surdi-mutite  congenitale. 

1.  Michel,  Gazelle  medicate  de  Strasbourg,  1863,  S.  55. 

2.  L.  Katz,  Archiv  f.  0.,  Bd.  43,  S.  167. 

3.  Siebenmann-Oppikofkr,  Zeitschrift  f .  0.,  Bd.  43,  S.  177. 

4.  Watsuji,  Anatomie  d.  Taubstht,  1.  Lief. 

5.  Denker,  Anatomie  d.  Taubstht,  4.  Lief. 

6.  Friedrich,  Verh.  d.  Ges.  Deutsch.  Naturf.  u.  Arzte  zu  Dresden, 
1907,  S.  356. 

7.  Siedenmann,  Anat.  d.  Taubstht,  1.  Lief. 

8.  Nager,  Anat.  d.  Taubstht,  3.  Lief. 

9.  Habermann,  Archiv  f.  0.,  Bd.  63,  S.  201. 

10.  Panse,  Archiv  f.  0.,  Bd.  64,  S.  118. 

11.  Mondini,  Mygind,  Taubstummheit,  Fall  IV. 

12-16.  Ibsen-Mackeprang,  5  cas,  12-13,  24-25,  52-53,  28-29,  36-37. 

17.  G.  Alexander,  Archiv  f.  0.,  Bd.  61,  S.  183, 

18.  Ivvanow,  Russische  Monatsschrift  f.  0.,  Mars  1907. 

19.  Scheibe,  Zeitschrift  f.  0.,  Bd.  22,  S.  11. 

20.  —  Zeitschrift  f.  0.,  Bd.  27,  S.  95. 

21.  Siebenmann-Oppikofer,  Zeitschrift  f.  0.,  Bd.  43,  S.  192. 

22.  L.  Katz,  Zeitschrift  f.  0.,Bd.  41,  S.  89. 

23.  Schwabach,  Zeitschrift  f.  0.,  Bd.  48,  S.  293. 

24.  Lindt,  Deutsches  Archiv  fur  klinische  Medizin.,  86  Bd. 

25  et  26.  Goerke,  2  FSlle.  Anatomie  d.  Taubstht,  3.  Lief. 

27.  F.  Ogston. 

28.  Siebenmann  und  Bing,  Zeitschrift  f.  0.,  Bd.  54,  S.  265. 

29.  Denker,  Fall  II.  Anatomie  d.  Taubstummht.,  5.  Lief. 

30.  Alt,  Monattschrift  f.  0.,  1908,  n°  1. 

31.  G.  Alexander,  Anatomie  d.  Taubstht,  2.  Lief. 

32.  Schwabach,  Anatomie  d.  Taubstht,  4.  Lieferung. 

33.  G.  Alexander,  Archiv  f.  0.,  Bd.  78,  S.  54  (Das  Gehororgan  der 
Kretinen). 


IV.  —  BACTERIOLOGIE 


RHUMATISME  ARTICULAIRE  AIGU 

CONSECUTIF 

A  UN  ABCES  LATfiRO-PHARYNGIEN 

Recherches  bacteriologiques  et  experimentales  *. 

Par  Giuseppe  SOLARO, 

Assistant  k  l’Hopital  Majeur  de  Milan. 

[Traduction  par  H.  Massier,  de  Nice.] 

Rien  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu  soit  aujourd’hui 
generalement  considere  comme  une  maladie  infectieuse,  les 
recherches  bacteriologiques  pratiquees  de  temps  en  temps  sur  le 
sang,  sur  le  liquide  articulaire,  sur  les  amygdales,  sur  les  exsu- 
dats  pleuraux,  sur  les  vegetations  de  l’endocardile,  sur  l’urine  ont 
donne  les  resultats  les  plus  divers,  conduisant  a  la  demonstra¬ 
tion  des  bacteries  les  plus  diverses  qui  furentenquelque  occasion ' 
interpretees  comme  les  agents  de  la  maladie  et  en  quelque 
autre  comme  vraiment  speeifiques. 

II  mesuffirade  rappeler  le  bacille  special  anaerobie  decrit  par 
Achalme  Lucatello  2,  Thiroloix  3,  Triboulet  \  Carriere 3,  Bet¬ 
tencourt  6,  Sawtchenko  *,  Pic  et  Lesueur8,  le  staphylococcus 
pyogenes  aureus  (Guttmann  9),  le  staphylococcus  pyogenes 
citreus  (Sahli  10),  les  diplocoques,  diplostreptocoques  et  strep- 
tocoques  d^couverts  par  Leyden11,  Goldscheider1-,  Litlen13, 
Wassermann11,  Singer13,  Meyer16,  Menzer17,  Allaria18,  Poynton 
et  Paine19,  Beaton  et  Walker20,  Predtetschenski21 ,  Walker  et 
Riffel22,  Beattie23  etd’autres,et  enfinle  pneumocoque  (Veniteo21). 

Pour  quelques-uns  de  ces  microorganismes,  l’importance  etio- 
logique  avait  ete  mise  en  valeur  par  des  recherches  experimen¬ 
tales  avec  lesquelles  il  fut  possible  de  determiner  des  lesions 
articulaires,  interpretees  comme  L’ expression  de  la  reproduction 
de  la  maladie  chez  les  animaux.  Sous  ce  rapport  se  presentait 
d’une  fa?on  tout  a  fait  suggestive  le  diplostreptocoque  de  Tri¬ 
boulet,  Wassermann,  etc.,  denommee  a  cause  de  ses  pro- 
prietes  speeifiques,  micrococcus  rheumaticus,  microbe  auquel 
Meyer,  qui  l’isola  dans  les  amygdales  au  cours  des  angines 
accompagnant  le  rhumatisme  articulaire,  decrivit  des  proprietes 
morphologiques,  culturales  et  biologiques  qui  le  differenciaient 
du  streptococcus  pyogenes  ordinaire.  Ces  caracteres  consistaient 

*.  Travail  du  service  oto-rhino-laryngologique  du  P'  Calamida,  A  10s- 
pedale  Maggiore  de  Milan,  et  de  l’lnstitut  seroth6rapique  de  Milan, 
dirige  par  le  prof.  Belfanti. 
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essentiellement  dans  la  disposition  en  chaines  courtes  ou  en 
diplocoques,  dans  le  trouble  diflfus  des  cultures  en  bouillon, 
dans  la  virulence  rare,  et  dans  le  pouvoir  de  determiner,  en 
injection  chez  le  lapin,  des  arthro-synovites  et  quelquefois  meme 
de  l’endocardite. 

Gontre  la  specificite  des  germes  affirmee  par  Meyer  furent 
publies  peu  apres  les  resultats  opposes  des  recherches  de  Menzer, 
qui  rencontranon  seulementa  la  superficie,  mais  dans  la  profon- 
deur  de  l’amygdale,dans  les  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu, 
des  streptocoques  divers  sans  morphologie  ni  caracteres  cultu- 
raux  particulars,  et  capables  eux  aussi,chez  les  animaux,  des 
arthrites,  de  la  pericardite,  de  l’endocardite. 

Plus  decisives  encore  parurent  les  experiences  de  Cole25  et 
de  Beattie26,  qui  r^ussirent  a  determiner  experimentalement  les 
lesions  articulates  et  sereuses  avec  des  differents  streptocoques 
de  provenances  les  plus  diverses. 

L’origine  bacteriennfe  du  rhumatisme  articulaire  etant  admise, 
celui-ci  se  presente  pathogeniquementcomme  une  infection  pye- 
mique  attenuee,  ayant  son  point  de  depart  de  foyers  inflamma- 
toires  de  nature  et  de  siege  les  plus  differents.  On  connait  depuis 
longtemps  les  rapports  de  preseance  et  de  concomitance  de  l’an- 
gine  avec  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  bien  que  la  statistique 
n’ait  pas  encore  a  ce  jour  pu  fournir  des  dates  exactes  sur  leur 
frequence.  On  a  decrit  des  cas  de  polyarthrite  rhumatismale  a  la 
suite  de  l’angine  diphterique  (Dauriac27),  de  l’angine  scarlati- 
neuse  (Lenhartz28),  de  1’inoculation  du  vaccin,  de  la  furonculose 
du  conduit  (Bloch29),  de  l’otite  purulente  (Wagner30),  de  la 
thrombose  otique  du  sinus  lateral  (Hausberg30),  de  lerysipele 
(Lande32),  des  affections  nasales  (Kronenberg33),  de  blessures 
dupied  dues  a  du  staphylococcus  pyogenes  albus  (Lacaze34),  de 
l’empyemeaigu  du  sinus  maxillaire  (Betz33).  J’ai  observe  un  cas 
singulier  de  rhumatisme  articulaire  aigu  en  relation  avec  un 
abces  cervical  d’origine  pharyngee,  qui  m’a  donnd  1  occasion  de 
pratiquer  des  recherches  bacteriologiques  et  experimentales  que 
je  crois  interessant  de  rapporler. 

Observation.  —  Piacentini  Joseph,  18  ans,  entre  &  l’h6pital  le 
6  Kvrier  1909.  II  n’a  jamais  souffert  d’aucune  maladie  importante.  II 
y  a  huit  jours,  o  la  suite  d’un  refroidissement,  il  commence  &  sentir 
une  sensation  de  brulure  k  la  gorge,  avec  des  douleurs  exacerbantes 
k  la  deglutition.  La  dysphagie  augmenta  les  jours  suivants,  s’ac- 
compagnant  de  la  sensation  d’un  obstacle  mecanique  a  la  degluti¬ 
tion.  Le  malade  dit  avoir  eudela  fievre  avec  frissons,  malaise,  pros¬ 
tration. 

Arch,  de  Uryngol .,  T.  XXVIII,  N»  6,  1909.  58 
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Al’examen  objectif,  on  constate  que  la  partie  la  pins  haute  de  la 
region  laterale  droite  du  cou  est  soulevee  par  une  tumefaction  du 
volume  d’un  gros  oeuf  qui  arrive  en  bas  jusqu’au  niveau  de  1  os 
hyoide  et  qui  s’etend  en  haul  et  en  arriere  a  la  region  pliaryngo- 
maxillaire.  A  la  palpation,  on  reconnait  que  cette  tumefaction  est 
dolente,  de  consistance  peu  fluctuate  et  s' etend  profond6ment  dans 
le  cou  La  peau  est  de  couleur  normale,  soulevable  en  plis. 

A  l’examen  du  pharynx,  on  voit  que  la  paroi  laterale  droite, 
derriere  le  pilier  posterieur  estrepoussee  en  dedans jusqu a  rejoindre 
la  ligne  mediane  et  apparait  comme  une  tumefaction  ovoide  a  gran 
diametre  vertical,  etendue  en  bas  jusqu’au  niveau  de  la  base  de  1  epi- 
glotte.  A  la  palpation  digitale,  elle  est  de  consistance  p&teuse,  pas 
distinctementfluctuante. 

Temp  7  fcvrier  37,9,  38,9;  8  fev.  38,3,  39,4;  9  fev.  38,1.,  39,*. 
Dysphagie  persistante  ;  il  accuse  des  douleurs  intenses  au  genou 
droit.  10  fevrier,  temp.  38,3,  39,3.  Le  genou  droit  apparait  tumefle, 
avec  epanchement  endoarticulaire  abondant.  Palpation  tres  doulou- 

^Au  moyen  d’une  ponction  de  la  veine  imkliane  du  bras  gauche,  on 
tire  10  cmc.  de  sang  que  l’on  ensemence  sur  bouillon.  La,  culture 
cependant  resta  absolument  sterile. 

On  prescrit  un  lavement  quotidien  de  salicylate  de  soude  (3  gi. 
et  des  badigeonnages  locaux  de  mesotane,  huile  d’olives  aa.  Le 
11  fev.,  temp.  39,3,  39,2.  Douleur  et  tumefaction  aussi  au  genou 
wauche’  avec  signes  d  epanchement  endoarticulaire  important.  Le  21, 
temp.  38,3,  39,8.  Lc  malade  accuse  aussi  des  douleurs  aux  epaules, 
aux  coudes,  aux  poignets.aux  pieds.  L’articulation  tibio-astragalienne 
o-auclie  est  tumefiee  et  distendue  par  une  collection  endarticulaire. 
Le  13,  temp.  39,2,  40,  pouls  90,  regulier,plein.  Le  genou  droit  s  est 
legerement  detumdfie.Le  14,  t.  37,4,38,2.  La  dysphagie  augmente.  Les 
genoux.se  detumdfient  graduellement.  Persistance  de  douleurs  -nves 
fux  epaules  et  aux  coudes,  Le  13,  temp.  36,8,  37,6;  16,  t.  36,8,  37,2  ; 
17  t  37  2  37,6.  L’epanehement  des  articulations  des  genoux  s  est 

resorbe.’l’a  dysphagie  augmente;la  tumefaction  cervicale  s’est  faitc 
plus  superficielle,  de  consistance  pateuse.  Le  18,  sous  anesthesie  som- 
noformique  on  pratique  une  incision  etendue  de  3  centimetres  e  long 
du  bord  anterieur  du  sterno-cl6ido-masto'idien  du  niveau  de  1  angle 
du  maxillaire  a  l’os  hyoide.  Apres  incision  de  la  peau  et  du  fascia 
superficialis,  on  donne  issue  a  une  collection  de  pus  jaune-verdatre 
de  40  cmc.  environ,  non  fetide,  dont  on  fait  des  preparations  en 
strie's  et  des  cultures.  On  explore  la  cavite  de  l’abces,  et  on  reconnait 
cm’il  passait  au-devant  du  faisceau  vasculo-nerveux  du  cou  et  arn- 
vait  centre  la  paroi  laterale  droite  du  pharynx.  Tamponnement  de 

13  Im  lour  suivant,  la  tumefaction  pharyngee  et  la  dysphagie  ont  com- 
pletement  disparu.  Rien  de  notable  dans  le  cours  ulleneur  de  a 
maladie ;  on  d6tamponne  au  fur  et  a  mesure  la  plaie  se  ferme  rapi- 
'  dement  de  fagon  yeguliere.  Le  2  mars,  le  malade  sort  guen. 
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L’histoire  clinique  nous  montre  done  que,  dans  ce  cas,  il  s’est 
agi  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu  au  cours  d’un  adenophleg¬ 
mon  lateropharyngien  (termine  en  abces)  consecutif  a  une  pha- 
ryngite  aigue. 

Si,  dans  les  rapports  de  1’etiologie  de  la  polyarthrite,  les  bacte- 
ries  isolees  durant  le  cours  meme  des  amygdalites  meritent 
quelque  consideration,  les  recherches  bacteriologiques  presen- 
taient  un  interet  superieur  dans  ce  cas  ou  les  germes  eventuels, 
originaires  du  pharynx,  deja  p^netres  dans  l’organisme,  se 
trouvaient  localises  dans  un  foyer  profond',  isole  du  pharynx  meme. 
A  l’examen  bacterioscopique  du  pus,  on  rencontre  a  cote  des 
leucocytes  polynucleaires  en  partie  bien  conserves  et  en  partie  en 
degenerescence  plus  ou  moins  avancee,  de  Ires  nombreux  cocci 
reunis  parfois  en  deux,  mais  le  plus  souvent  disposes  en  courtes 
chaines  de  3  a  8  element,  de  grosseur  moyenne,  arrondis,  colo- 
rables  par  la  methode  de  Gram.  Quelques  elements  paraissent 
plus  petits  que  les  autres,  a  contours  peu  nets  et  moins  facile- 
ment  colorables. 

Les  cultures  sur  milieux  nutritifs  ordinaires  se  developperent 
plutot  mal,  tandis  qu’il  se  produit  un  developpement  luxuriant 
dans  les  milieux  culturaux  contenant  du  serum  et  du  liquide 
ascitique. 

Les  cultures  en  bouillon-serum  ou  bouillon-ascite  monlrent 
apres  vingt-quatre  ou  quaranle-huit  heures  un  trouble  diffus 
dans  les  deux  tiers  superieurs  environ  de  la  colonne  du  liquide, 
tandis  que  dans  la  portion  inferieure  le  liquide  apparait  limpide 
et  que  l’on  note  sur  le  fond  de  l’eprouvette  un  sediment  fin,  pul¬ 
verulent.  Trois  ou  quatre  jours  apres,  le  liquide  s’eclaircit  com- 
pletement,  en  meme  temps  qu’augmente  la  quantile  de  sedi¬ 
ment.  A  l’examen  en  gouttes,  on  rencontre  des  cocci  en  chaines 
courts  et  des  diplocoques.  Dans  l’agar-serum  ou  agar-ascite  se 
foment  de  tres  petites  colonies,  transparentes,  humides,  non  con- 
fluentes  qui  quelquefois  prennent  une  couleur  blanchatre  opales- 
cente.  L'accroissement  sur  serum  coagule  vient  moins  bien.  La 
disposition  de  ce  microorganisme  en  chaine  courte  ou  en  diplo¬ 
coques  et  la  propriete  de  troubler  le  bouillon  correspond  done 
exactement  a  celle  du  streptocoque  de  Meyer.  Puisque  la  dispo¬ 
sition  en  diplocoques,  que  quelques  auteurs  ont  retenue  comme 
une  caracterislique  morphologique  de  ce  germe,  et  le  trouble  des 
cultures  en  bouillon  paraissaient  etablir  une  difference  avec  le 
streptocoque  ordinaire  et  le  rapprochaient  au  contraire  du  diplo- 
coccus  pneumonicus,  j’ai  voulu rechercher  sa  fa?on  d’agir  avec 
la  bile. 
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On  saiten  effet  par  Ies  experiences  de  Neufeld36  confirmees 
par  Nicolle  et  Adyl-Bey37,  par  Lemy38,par  Mandelbaum  39,  et 
malgre  les  contradictions  de  Fontana  10 ,  reconfirmees  r6cemment 
par  Grixoni/,,)  que  la  bile  possede  sur  le  pneumocoque  une  action 
bacteriolitique  prononcee,  rapide,  tandis  que  le  streptocoque 
peut  rester  k  son  contact  plusieurs  jours  non  seulement  inaltere, 
mais  vivant. 

J’ai  ajoute  de  la  bile  fraiche  de  lapin  ou  de  veau,  en  propor¬ 
tion  variable  de  1  pour  20  a  1  pour  5,  a  des  cultures  en  bouillon 
de  vingt-quatre  heures  du  microorganisme  que  j’ai  isole  et  com- 
parativement  a  des  cultures  egalement  recentes  de  pneumocoques 
de  deux  sources  differentes ;  j’ai  pu  constater  que  tandis  que  les 
pneumocoques  dejii  apres  quelques  minutes  commen^aient  a 
diminuer  de  nombre  jusqu’a  disparaitre  completement  vingt  a 
trente  minutes  apres,  l'autre  microorganisme  ne  montrait,  meme 
apres  quelques  jours  de  contact  avec  la  bile,aucune  diminution 
de  nombre  ou  alteration  de  forme  et  transplants  apres  six  jours, 
il  se  developpait  regulierement.  Ce  resultat  permet  de  differen- 
cier  nettement  ce  microorganisme  du  diplococcus  pneumonicus 
et  de  le  rapprocher  au  contraire  du  streptocoque. 

J’essayais  alors  l’epreuve  de  l’agglutination  avec  le  sSrum 
antistreptococcique  de  l’Institut  serotherapique  de  Milan,  dans 
la  proportion  de  1/10,  1/100,  1/500,  avec  un  rSsultat  absolu- 
ment  negatif. 

II  restait  pour  completer  la  connaissance  des  propriety  du 
microorganisme  la  preuve  experimentale  pour  laquelle  j  eus 
recours  aux  lapinset  aux  cobayes. 

Chez  le  cobaye  j’injectais  soil  dans  le  peritoine,  soit  sous  la 
peau  de  grandes  quantites  de  microorganismes  (meme  une  cul¬ 
ture  entiereen  agarde24  heures), mais je  n’aiobtenu  aucune reac¬ 
tion  generate.  Une  seule  fois,  une  injection  sous  la  peau  de  l’ab- 
domen,  determina  quelques  jours  apres  une  infiltration  etendue 
en  plaque,  qui  se  reduisit  peu  a  peu  a  un  abces  de  la  grosseur 
d’une  noisette,  dans  lequel  25  jours  apres  l’injection  environ, 
on  rencontra  des  streptocoques  tres  abondants,  en  chaines  de 
3-6  elements,  reunies  en  deux  ou  meme  isolees,  bien  colorees,^  a 
l’ordinaire  non  enfermees  dans  des  corpuscules  de  pus  et  douees 
d’un  .pouvoir  de  culture  tres  prononce. 

Chez  les  lapins,  en  injectant  dans  les  veines  de  l’oreille  de  2  a 
4cmc.  de  culture  en  bouillon-ascite  de  24  heures,  j’obtenais  tou- 
jours  une  reaction  febrile  prononcee  (de  38,7  a  40,  40,5)  et  la 
mort  de  l’animal  de  2  a  6  jours.  A  l’autopsie  je  trouvais  cons- 
tamment  dans  les  grandes  articulations  (femuro-tibiale,  humero- 
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cubitale,  etc.)  une  collection  plus  ou  moins  abondante  quelque- 
fois  jusqu’a  1/2  cmc.  d’exsudat  muco-purulent  blanc-gris&tre, 
dense,  dans  lequel  a  l’examen  microscopique  on  rencontrait  a 
c6te  de  corpuscules  de  pus  et  de  larges  cellules  endotheliales, 
de  Ires  abondants  cocci  a  chaines  courtes  et  des  diplocoques.  La 
synoviale  apparaissait  rouge  avec  des  vaisseaux  fortement  injec- 
tes.  La  rale  etait  regulierement  tumefiee  et  fortement  conges- 
tionnee.  Dans  le  peritoine  ou  dans  le  pericarde,  je  trouvais  fre- 
quemment  une  petite  collection  de  liquide  sereux,  legerement 
trouble.  Dans  le  coeur,  dans  quelques  cas,  je  rencontrais  aussi 
des  vegetations  endocardiques  de  grosseurs  variees.  Dans  tous  les 
cas  les  cultures  faites  du  sang  du  coeur  furent  positives,  ainsi 
que  de  l’exsudat  articulaire,  du  liquide  peritoneal  et  pericardique. 

Les  lapins  injectes  sous  la  peau  de  l’oreille,  sous  la  peau  de 
l’abdomen  et  dans  la  cavite  peritoneale,  en  quantites  variables 
de  2  a  4  cmc.  de  culture  en  bouillon  de  24  heures,  pr6sentaient 
aussi  une  reaction  febrile  prononcee,  mais  montraient  un  pou- 
voir  de  resistance  a  l’infection.  Je  les  sacrifiais  6  a  8  jours  apres 
quand  l’hyperthermie  commen^ait  a  decroitre,  et  je  rencontrais 
toujours  dans  les  principales  articulations  une  augmentation  du 
liquide  articulaire,  d’aspect  muqueux,  trouble,  dans  lequel  l’exa- 
men  bacteriologique  demontrait  la  presence  de  rares  cocci,  reu¬ 
nis  en  deux  ou  meme  en  petits  groupes  et  pour  la  plupart  con- 
tenus  dans  le  protoplasma  des  cellules  endotheliales.  II  n’exis- 
tait  aucune  alteration  importante  des  organes  internes.  Dans 
ces  cas  les  cultures  faites  du  sang  du  coeur  et  du  liquide  articu¬ 
laire  resterent  negatives. 

II  faut  noter  aussi  qu’aux  injections  sous-cutanees  suivirent 
dans  quelques  cas  des  reactions  manifestement  erysipelateuses, 
dans  d’autres  des  infiltrations  phlegmoneuses  ou  des  abces. 

Je  voulais  enfin  rechercher  si  ces  memes  bacteries  morles  et 
leurs  toxines  eventuelles  possedaient  des  proprietes  pathogenes. 
Dans  ce  but,  je  fis  un  ensemencement  dans  un  Elemmeyer  con- 
tenant  100  cmc.  de  bouillon-serum  tenu  dans  l’autoclave  48 
heures,  que  je  sterilisais  en  le  portant  pendant  une  heure  a 
environ  55°.  Le  sediment  obtenu  par  centrifugation  fut  injecte 
dans  les  veines  de  l’oreille  d’un  lapin  du  poids  de  1.500  gr., 
sans  provoquer  aucune  reaction  febrile  et  pas  meme  (1’animal 
ayant  ete  sacrifie  3  jours  apres)  h  1’autopsie  une  lesion  viscerale 
ou  articulaire.  Que  les  localisations  articulaires  experimentales 
obtenues,  doivent  etre  interpretees,  comme  l’ont  fait  certains 
auteurs,  comme  la  reproduction  de  la  maladie  chez  les  animaux, 
cela  ne  parait  pas  justifie  soit  a  cause  de  la  trop  grande  diffe- 
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rence  entre  les  conditions  de  1’experience  et  celles  de  la  patholo¬ 
gic  humaine,  soit  parce  que  les  resultats  experimentaux  n’ont 
rien  de  specifique,  mais  affectent  le  tableau  d’une  septicopyhe- 
mie  ordinaire  avec  des  localisations  articulaires  multiples.  Puis 
il  y  a  contre  la  specificite  des  germes  la  possibilite  de  determi¬ 
ner  avec  eux  l’erysipele  ou  la  suppuration  et  plus  encore  les 
resultats  de  quelques  recherches  de  controle  que  j’ai  poursuivies 
avec  des  streptocoques  d’origines  les  plus  diverses.  En  effet  avec 
quatre  sources  de  streptocoques  isoles  respectivement  d’un  ery- 
sipele  facial,  d’un  phlegmon  de  l’avant-bras,  d’une  metrite 
puerperale,d’urie  gangrene  primitive  du  pharynx,  j’ai  obtenu  chez 
le  lapin  au  moyen  d’injections  intra-veineuses,  sous-cutanees  et 
intra-peritoniales,  d’une  fapon  constante,  la  meme  forme  de 
septico-pyohemie  avec  localisations  articulaires,  quelquefois 
pericardiques,  endocardiques  et  peritoneales. 

II  faut  noter  a  propos  de  ces  experiences  que  dans  l’exsudat 
articulaire,  on  rencontrait  toujours  de  tres  nombreux  diplocoques 
ou  des  chaines  courtes  meme  quand  dans  la  culture  d’origine  injec- 
tee  le  microorganisme  se  presentait  en  chaines  longues,  de  sorte 
que  cette  disposition  qui  paraissait  faire  une  caracteristique  des 
micrococcus  rheumaticus  apparait  d’importance  tout  a  fait  secon- 
daire,  puisqu’elle.  peut  etre  acquise  dans  des  conditions  deter- 
minees  d’experience  par  beaucoup  d’autres  streptocoques. 

En  matiere  de  conclusion  le  microorganisme  isole  dans  cecas 
correspondant  par  ses  caracteres  morphologiques  et  culturaux  a 
celui  de  Meyer,  Wassermann,  etc.  doit  etreconsidere  comme  une 
variete  de  streptocoques  sans  proprietepathogene  specifique.  Les 
recherches  experimentales  rapportees  ont  uniquement  demontre 
la  tendance  de  ce  microorganisme,  comme  les  autres  strepto¬ 
coques  a  se  fixer  d’une  fapon  elective  surles  sereusesqui  lui  olfrent 
peut-etre  les  meilleures  conditions  pour  son  developpement. 

Quant  au  rapport  dans  le  cas  decrit  entre  l’abces  latero-pha- 
ryngien  et  l’infection  rhumatismale,  je  laisse  de  cote  la  question 
si  elle  devait  etre  interpretee  comme  un  rhumatisme  articulaire 
vrai  ou  comme  un  pseudo-rhumatisme,  parce  qu’avant  tout  une 
telle  distinction  fondee  uniquement  sur  le  succes  ou  l’insucces 
des  recherches  bacteriologiques  apparait  trop  peu  sure,  le 
resultat  de  pareilles  recherches  pouvant,  comme  c’est  naturel, 
dependre  de  plusieurs  causes  6trangeres  a  la  nature  meme  de  la 
maladie  et  parce  que  d’autre  part  les  manifestations  cliniques 
dans  ce  cas  non  seulement  furent  parfaitement  typiques,  mais  se 
montrerent  tres  sensibles  au  traitement  salicyle  et  en  outre  l’exa- 
men  cultural  du  sang  resta  negatif. 
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De  ces  deux  hypotheses  possibles,  c’est-a-dire  s’il  s’agit  soit 
de  rhumalisme  artieulaire  intercurrent  et  independant  de  l’abces 
latero-pharyngien  soit  d’une  infection  generale  qu’il  a  produite, 
eette  derniere  parait  etre  par  l’association  evidente  des  faits 
cliniques,  l’hypothese  la  plus  vraisemblable.  Cette  observation 
peut  permettre  d’interpreter  le  rhumatisme  artieulaire  comme 
une  forme  de  pyohemie  attenuee  qui  peut  reconnaitre  des  ori- 
gines  diverses  et  etre  produite  non  par  un  germe  specifique, 
mais  par  des  microorganismes  differents  ayant  tendance  a  se 
localiser  dans  les  articulations  par  le  fait  peut-etre  de  proprie- 
tes  biologiques  speciales  ou  par  des  conditions  particulieres 
favorables  existant  dans  les  articulations  au  moment  de  l’infec- 
tion  et  liees  probablemenl  a  des  lesions  anatomiques,  a  des 
troubles  circulatoires  ou  de  nutrition  occasionnels,  ou  meme  a 
une  alteration  de  la  erase  sanguine  de  l'individu. 
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Y.  —  PHYSIOLOGIE 


LE  VOILE  DU  PALAIS 

DANS 

SES  RAPPORTS  AVEC  LE  SYSTfiME  NERVE  UX  * 

Par  L.  RETHI,  professeur  &  1’Universite  de  Vienne. 

[Traduction  par  M.  Bloch,  de  Paris.] 

Mon  rapport  a  pour  pbjet  Pinnervation  du  voile  du  palais, 
l’etude  de  ses  nerfs  moteurs  et  de  ses  nerfs  secreteurs.  Les  dif- 
ferents  auteurs  sont  encore  en  disaccord  en  ce  qui  concerne 
l’innervation  motrice  du  voile,  du  peristaphylin  interne  en  par- 
ticulier  :  et  cependant  les  recherches  de  ces  dernieres  annees, 
l’etude  critique  des  documents  que  nous  possedons  sur  la  ques¬ 
tion,  montrent  indubitablement  dans  quelle  voie  unique  nous 
devons  chercher  la  solution  du  probleme.  Permettez-moi,  tout 
d’abord,  de  vous  donner  un  court  aperpu  des  recherches  sur 
l’innervation  motrice  du  voile,  du  peristaphylin  interne  en  par¬ 
ticular  ;  puis  j’aborderai  la  deuxieme  partie  de  mon  rapport 
en  connexion  intime  avec  la  premiere  et  qui  sera  consacree  aux 
nerfs  s6creteurs  du  voile. 

En  ce  qui  concerne  linnervation  motrice,  nous  disposons  d’une 
part  des  resultats  founds  par  les  recherches  experimentales  et 
anatomiques,  d’autrepart  des  resultats  de  1’observation  clinique. 
Pour  ce  qui  a  trait  aux  phenomenes  secretaires  concernant  le 
voile,  nous  disposons  des  resultats  fournis  par  l’experimentation. 

Pendant  des  annees  la  paralysie  du  voile  fut  consideree 
comme  l’attribut  de  certaines  formes  de  paralysie  faciale  ; 
aujourd'hui  encore,  on  admet  que  toute  lesion  des  fibres  ner- 
veuses  du  facial  entre  l’ecorce  et  le  genou  (schema  d  Erb}  a 
comme  consequence  une  paralysie  du  voile  du  palais. 

J’ai  fait  a  ce  sujet  de  nombreuses  experiences  a  l’lnslitut 
physiologique  de  l’Universite  de  Vjenne  ;  ces  experiences  se 
repartissent  sur  de  nombreuses  annees  et  leurs  resultats  sont 
publics  dans  le  Bulletin  des  seances  de  l' Academie  royale  des 
sciences  de  Vienne.  Mes  experiences  porterent  sur  des  especes 
animales  diverses,  et  toujours,  je  le  dis  immediatement,  les 
resultats  furent  concordants  ;  jamais  ils  ne  furent  contradic¬ 
tors  ou  douteux. 

Pour  un  certain  nombre  d’anatomistes  et  de  physiologistes, 
le  peristaphylin  interne  doit  sa  motricite  au  facial,  bien  que 

1.  Rapport  presente  au  XVIs  emigres  international  de  m6decine  de 
Budapest,  *out-septembre,  1909. 
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dans  la  regie  ou  presque  exceptionnellement  (Valentin),  ces 
auteurs  n’aient  pu  provoquer  la  contraction  de  ce  muscle  par 
l’excitation  du  tronc  du  nerf  de  la  VIIe  paire.  Cependant  cette 
conception  leur  souriait,  car  plusieurs  d’entre  eux  avaient  pu 
suivre  des  filets  du  tronc  du  facial  a  travers  le  ganglion  genicule 
j usque  dans  le  grand  petreux  superficiel  ;  mais  ils  ne  purent 
pas  suivre  ces  fibres  nerveuses  plus  loin,  a  travers  le  ganglion 
spheno-palatin  (Hein)  ;  d’autre  part,  ces  fibres  nerveuses,  nous 
le  verrons  plus  tard,  ont  une  autre  signification  ;  ce  ne  sont  pas 
des  fibres  motrices. 

Quelques  anatomistes  (Henle,  Luschka,  Schwalbe,  etc.) 
tendent  a  admettre  une  innervation  double  par  le  facial  et  le 
pneumogastrique . 

Quelques  auteurs  isoles  seulement  admettent  que  le  perista¬ 
phylin  interne  tire  ses  nerfs  moteurs  du  pneumogastrique.  En 
1840,  Volkmann,  et  immediatement  apres  Hein,  ont  pu,  sur 
des  animaux  fraichement  sacrifies,  provoquer  des  contractions 
du  peristaphylin  interne  en  excitant  les  racines  du  pneumo¬ 
gastrique  ;  l’excitation  du  facial  restait  sans  effet.  Apres  des¬ 
truction  du  grand  petreux  superficiel, Texcitation  des  racines 
du  pneumogastrique  determinait  toujours  la  contraction  du 
peristaphylin  interne.  Les  experiences  de  Beevor  et  Horsley 
confirment  cette  mani ere  de  voir  et  moi-meme,  sur  des  especes 
animales  diverses  (lapins,  chiens,  chats,  singes),  j’aipu  constater 
que  l’excitation  du  tronc  facial  ne  determinait  jamais  T  elevation 
du  voile  et  que  seule,  Texcitation  des  racines  du  pneumogas- 
Irique  provoquait  cette  elevation  (ceci  aucours  d’experiences  bien 
disposes,  en  evitant  les  lignes  de  flux  du  courant,  etc.,  etc.). 

Dans  une  autre  serie  d’experiences,  je  pus  suivre  les  filets 
moteurs  du  peristaphylin  interne  depuis  la  racine  du  pneumo¬ 
gastrique,  a  la  paroi  laterale  du  pharynx  derriere  Tamygdale, 
jusqu’au  voile  ;  je  pus  constater  en  meme  temps  la  diminution 
rapide  de  leur  excitabilite.  Les  filets  moteurs  sont  contenus 
dans  le  faisceau  radiculaire  moyen  du  pneumogastrique, 
s’echappent  avec  les  autres  fibres  de  ce  faisceau  d’un  noyau 
commun  et  continuent  leur  chemin  vers  la  peripherie  avec  les 
fibres  du  pneumogastrique  ;  ce  sont  done  des  elements  faisant 
partie  integrante  de  la  Xe  paire.  Kreidl,  dans  ses  experiences, 
arriva  aux  memes  resultats  et  Chauveau  put  faire  les  memes 
constatations  sur  le  cheval. 

En  ce  qui  concerne  les  observations  cliniques,  j’ai  publie 
jadis  une  monographic,  dans  laquelle  sont  minutieusement 
decrits  des  cas  ne  pouvant  soulever  aucune  objection,  avec 


PHYSIOLOGIC 


907 


autopsie  al’appui.  II  existe  des  cas  de  destruction  de  l’origine 
du  facial  sans  qu’il  y  ait  pour  cela  de  paralysie  du  voile.  L’ob- 
servation  de  Rosenthal  en  particulier  est  interessante  ;  il 
s’agissait  d’une  tumeur  de  la  fosse  cerebrale  moyenne  ayant 
envahi  le  canal  de  Fallope  et  detruit  le  grand  petreux  superfi- 
ciel.  D’autre  part,  j’ai  publie  des  observations,  ou  en  meme 
temps  qu’une  paralysie  du  recurrent,  existait  une  paralysie  du 
voile,  avec  integrity  du  facial  (cas  de  Schech,  Eisenlohr, 
Oppenheim,  Israel,  etc  ).  II  n’est  pas  rare  de  voir  une  paralysie 
recurrentielle  coi'ncider  avec  une  paralysie  du  voile.  Obalinsky 
a  publie  un  cas,  ou  Ton  dut  pratiquer  la  resection  d'une  portion 
du  pneumogastrique  au  niveau  du  cou ;  une  paralysie  du  voile  et 
du  larynx  du  meme  cote  furent  consecutives  a  cette  resection. 

Faut-il  admettre,  dans  lescas  ou  une  paralysie  de  la  VIIe  paire 
coincide  avec  une  paralysie  du  voile,  que  le  muscle  peristaphy- 
lin  interne  re<?oit,  exceplionnellement,  ses  filets  moteurs  du 
facial,  ou  bien  qu’il  s’agit  de  processus  morbides  complexes 
echappant  a  l’observation  clinique?  II  est  impossible  de  repondre 
a  cette  question. 

.  Souvent,  nous  le  savons  bien,  des  otites  coincident  avec  des 
paralysies  du  voile  ;  la  nature  intime  de  cette  coincidence  n’est 
pas  nettement  61ucidee;  peut-etre  parallelement  a  une  lesion  du 
facial,  existerail-il  une  lesion  du  pneumogastrique  provoquee 
par  le  processus  inflammaloire  (migration  de  staphylocoques,  de 
streptocoques),  en  raison  de  la  proximite  du  canalicule  tympa- 
nique,  dont  la  grande  vulnerability  des  fibres  nerveuses  est  bien 
connue. 

Finalement,  rappelons  qu’il  existe  un  cas  qui  equivaut  a  une 
experience  qui  aurait  ete  faite  sur  un  etre  humain  :  Nuhn,  sur 
un  decapite  dont  il  ouvrit  la  cavite  cranienne  rapidement,  put 
provoquer  des  contractions  du  peristaphylin  interne  par  exci¬ 
tation  des  racines  du  pneumogastrique  ;  l’excitation  du  tronc  du 
facial  ne  provoqua  aucune  contraction. 

J’aborde  la  deuxieme  partie  de  mon  travail,  qui  concerne  les 
nerfs  secreteurs  du  voile  du  palais  ;  j’ai  faitde  nombreuses  expe¬ 
riences  sur  des  especes  animales  diverses,  sur  des  chats  princi- 
palement ;  en  voici  les  resultats.  l°Je  provoquai  la  secretion  par 
1’irritation  locale  du  voile  ;  autrement  dit,  je  vis  des  goutelettes 
sourdre  dans  le  voisinage  immediat  des  electrodes  appliquees  sur 
le  voile.  2°  En  second  lieu,  l’excitation  du  tronc  du  facial  a  son 
entree  dans  le  meat  auditif  interne  determina  une  secretion  du 
voile,  et  cela  strictement  sur  la  moitie  du  voile  correspondant 
au  facial  excit6.  3°  L’excitation  du  sympathique  cervical  deter- 
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mina  aussi  et  rapidement  la  secretion  sur  la  moitie  du  voile 
correspondent  au  cote  excite.  Je  pus  egalement  etablir  que  les 
secretions  provenant  de  l’excitation  du  facial  avaient  une  com¬ 
position  particuliere,  surtout  en  ce  qui  concernait  la  teneur  en 
elements  solides.  La  secretion  «  faciale  »  etait  plus  epaisse 
(29  °/„0)  que  la  secretion  «  sympathique  »  (22-23  °/00).  C’est 
l’inverse  de  ce  qui  se  passe  pour  les  glandes  salivaires  buccales, 
qui  sont  egalement  sous  la  dependance  du  sympathique  et  d’un 
nerf  cranien  ;  la  salive  <'  sympathique  »,  a  peu  d’exceptions 
pres,  est  plus  riche  en  elements  solides  que  la  salive  «  faciale  ». 
Finalementje  pus  suivre  les  filets  secreteurs  contenus  dans  le 
tronc  du  facial,  dans  le  grand  petreux  superficiel  et  dans  le  nerf 
vidien,  dans  lequel  penelrent  egalement  a  travers  le  grand 
petreux  profond  les  filets  nerveux  provenant  du  sympathique  ; 
ils  cheminent  ensuite  cdte  a  cote  jusqu’au  ganglion  spheno- 
palatin,  et  aboutissent  par  les  nerfs  palatins  au  voile. 

J’ai  signale  plus  haut  que  quelques  auteurs  avaient  pu  suivre 
des  fibres  du  facial,  depuis  son  tronc,  a  travers  le  genou  du 
facial,  jusqu’au  grand  petreux  superficiel ;  fait  qui  plaiderait  en 
faveurde  l’innervation  motrice  du  voile  par  la  VII6  paire.  Mais, 
ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  il  ne  s’agit  pas  de  filets 
moteurs,  mais  de  filets  secreteurs. 

Nous  devons  done  considerer  le  pneumogastrique  comme  le 
nerf  moteur  du  voile.  Nous  rejetons  Fhypothese  d’une  innerva¬ 
tion  double  du  voile  par  le  pneumogastrique  et  le  facial  ;  en 
effet  les  manifestations  paralytiques  du  voile  ne  sont  pas  tou- 
jours  tres  nettes  au  cours  des  paralysies  faciales  ;  il  faudrait  au 
moins  que  sur  les  animaux  en  experience,  on  constatat  une 
contraction  du  voile  lors  de  Fexcitation  du  facial,  ce  qui  n’etait 
jamais  le  cas  au  cours  d’experiences  disposees  de  fafon  parfaite. 

Je  sais  bienqu’il  ne  faut  pas,  en  matiere  d’exp^riences,  gene- 
raliser  de  l’animal  al’homme  ;  mais  ici  cette  generalisation  nous 
est  d’autant  plus  permise  que  nos  affirmations  sont  basees  sur 
de  nombreuses  experiences,  faites  sur  des  especes  animales 
diverses  ;  nos  r^sultats  concordent  avec  les  donnees  anato- 
miques  et  avec  des  observations  cliniques  precises,  corroborees 
par  Fautopsie. 

Nous  devons  done  conclure,  que  seul  le  pneumogastrique 
assure  la  motricite  du  voile  du  palais. 


VI.  —  TECHNIQUE  PRATIQUE 


I 

NOUVELLE  METHODS  DE  TAMPONNEMENT  DU  NEZ 

Par  J.  van  der  HOEVEN  LEONHARD  (d’ Amsterdam). 

Depuis  quelque  temps  je  me  sers,  apres  des  operations  intra- 
nasales,  d’une  methode  de  tamponnement  que  je  ne  trouve  pas 
dans  la  litterature. 

Comme  cette  methode  me  donne  une  entiere  satisfaction,  je 
crois  qu’il  vaut  la  peine  de  la  porter  a  la  connaissance  des 
rhinologistes. 

Etant  pour  plusieurs  raisons  partisan  du  tamponnement,  je  l’ai 
pratique  d'abord  selon  quelques-unes  des  methodes  usitees. 
Deux  fois  j’ai  eu  un  malade  qui  avail  reussi,  a  force  de  mouve- 
ments  de  deglutition,  a  detacher  le  bout  posterieur  du  tampon, 
qui  allait  pendre  dans  le  pharynx,  creant  une  situation  peu  desi¬ 
rable  pour  l’opere  et  l’operateur.  Cela  ne  se  produit  plus  depuis 
que  j’introduis  le  tampon  en  une  piece.  Gependant,  cette  derniere 
methode  de  tamponnement,  quoique  tres  effieace,  a  des  incon- 
venients  que  je  n’ai  pas  besoin  d’enumerer  ici.  C’est  pour  cela 
que  je  cherchais  une  autre  maniere  de  proceder. 

La  voici  : 

Apres  nettoyage  dela  cavite  nasale  avec  des  morceaux  d’ouate, 
trempes  dans  une  solution  de  peroxyde  d’hydrogene,  puis 
seches,  je  porte  sur  la  plaie  un  antiseptique  pulverulent. 

Ceci  fait,  je  prends  un  protecteur  de  doigt  en  caoutchouc, 
deroule  et  sterilise,  et  introduis  un  tube  metallique  ouvert, 
d’une  forme  speciale,  jusqu’au  bout  de  sa  cavite. 

Ensuite  je  couvre  les  deux  cotes  opposes  du  protecteur,  dans 
toute  sa  longueur,  d’un  ruban  de  gaze  antiseptique  et  sterilisee,  d’a 
peu  pres  2X15  centimetres.  On  a  ainsi  entre  le  pouce  et  l’index  : 
les  deux  extremites  du  ruban  de  gaze,  le  bout  ouvert  du  protec¬ 
teur  et  un  bout  du  tube. 

Puis  j’introduis  le  tout  dans  la  cavite  nasale  jusqu’au  naso¬ 
pharynx,  ayant  soin  que  la  gaze  se  porte  contre  la  plaie  ou  les 
plaies. 

Cela  fait,  je  pousse  un  ruban  de  gaze  sterilisee  de  2  X  150  a 
175  centimetres,  petit  a  petit,  a  travers  le  tube  avec  1’aide  d’un 
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tamponneur  special A  mesurequela  gaze  remplit  le  protecteur, 
je  retire  le  tube  jusqu’a  ce  que  la  cavite  nasale  ou  l’operation  a 
eu  lieu  soit  tout  a  fait  remplie.  Pour  finir,  je  mets  un  petit  mor- 
ceau  d’ouate  hygroscopique  dans  le  bout  anterieur  du  protecteur, 
contre  la  gaze,  afin  de  bien  remplir  le  vestibule,  et  je  ferme  le 
caoutchouc  avec  un  fil  de  soie. 

Ce  precede,  execute  avec  soin,  est  absolument  indolore. 

La  toilette  faite,  le  malade  peut  immediatement  sortir  et  se 
rendre  chez  lui.  II  doit  seulement  avoir  soin  d’eviter  tout  ce  qui 
pourrait  amener  une  congestion  de  la  tete.  Le  jour  suivant  il 
peut,  s’il  le  desire,  vaquer  a  ses  devoirs  professionnels. 

Au  bout  de  24  heures  au  plus,  je  coupe  le  fil  de  soie,  je  retire 
le  petit  morceau  d’ouate  et  apres  cela  le  ruban  de  gaze,  vidanl 
ainsi  le  protecteur  qui  sort  sous  une  traction  minime.  II  n’y  a 
jamais  d’adherence  du  caoutchouc  (qui  doit  etre  d’une  tres  bonne 
qualite) ;  aussi  ces  manipulations  sont-elles  tout  a  faitindolores  el 
ne  font-elles  pas  sortir  du  sang.  Au  besoin,  on  peut  encore  insuffler 
une  preparation  quelconque,  pouvant  faire  coaguler  les  deux  ou 
trois  goutles  de  sang  qui,  dans  certains  cas,  vont  sortir.  Main- 
tenant  il  n’y  a  dans  le  nez,  sur  la  plaie,  que  le  petit  ruban  de 
gaze,  inlroduit  avec  le  protecteur.  Ce  jour-la,  il  est  bon  d’eviter 
les  congestions. 

Apres  quatre  jours,  je  retire  le  morceau  de  gaze  qui,  alors, 
est  presque  entierement  detache.  Finalement  je  prescris,  a  com- 
mencer  par  le  jour  suivant,  des  lavages  du  nez  legerement  anti- 
septiques  et  astringents. 

Dans  certains  cas,  il  est  utile  d’ordonner  du  salicylate  de 
soude  combine  au  bromure  de  sodium,  a  prendre  le  jour  de 
l’operation  et  le  jour  suivant. 

J’ai  pratique  cette  methode  detamponnement  apres  vingt-deux 
operations  intranasales  ou,  dans  les  conditions  cities,  une  hemor- 
ragie  post-op6ratoire  pourrait  certainement  se  produire.  Pas 
un  de  mes  malades  n’a  eu  une  hemorragie,  meme  insignifrante. 

1.  La  maison  Hendriks  et  van  Steenbergcn,  4  Amsterdam,  construisit 
pour  moi  le  tube  et'  le  tamponneur. 


SPfiCULUMS  AUTOSTATIQUES 


L’tiPREUVE  CALORIQUE  DU  LABYRINTHE 

Par  G.  HICGUET  (de  Bruxelles) . 


Dans  l’examen  calorique  du  labyrinthe,  il  est  une  difficulty 
a  surmonter,  c’est  l’assistance  a  laquelle  il  faut  avoir  recours. 
Si  en  meme  temps  on  veut  faire  une  irrigation  dans  chaque 


oreille,  la  chose  se  complique  davantage.  Pour  simplifier  la  chose, 
j’ai  fait  construire  l’appareil  suivant  qui  est  une  modification 
plus  pratique  de  celui  que  Ruttin  (de  Vienne)  a  presente  a  Rale 
a  la  Societe  allemande  d’otologie. 

Ce  sont  deux  speculums  de  l’oreille,  a  l’interieur  desquels 
j’ai  fait  souder  une  canule  de  Hartmann,  ce  qui  permet  d  eta- 
blir  un  double  courant  contiriu  d  eau  a  la  temperature  voulue. 

Ces  speculums  sont  relies  a  une  bande  frontale  ordinaire  par 
une  double  articulation  a  boule,  permettant  tous  les  mouvements 


912 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


possibles.  Une  fois  le  speculum  en  place,  on  sert  la  vis  de  l'arli- 
culalion  et  il  reste  dans  la  position  donnee. 


L  appareil  peutservir  pour  faire  l’examen  d'un  seul  labyrinthe 
ou  des  deux  labyrinthes  a  la  fois. 


Pour  recueillir  l’eau  qui  a  servi  a  l’examen,  il  suffit  d’attacher 
a  la  bande  frontale  une  poche  en  caoutchouc  dont  le  fond  perce 
est  relie  a  un  tuyau  qui  permet  le  libre  ecoulement  du  liquide. 


VII.  —  PHONETIQUE 


ESSAIS  SUR  LA  VOIX 
(Suite.) 

Par  A.  THOORIS,  Medecin-major  (de  Paris), 

Assistant  au  laboratoire de  phon6tique  experimenlale  du  College  de  France. 


II.  —  Exploration  par  la  fumee  sans  tube. 


Monsieur  X...,  baryton,  professeur  au  Conservatoire  de 
Paris,  a  fait  devant  moi  l’experience  suivanle.  Ce  professeur 
adopte  l’attitude  vocale  suivante  :  ficartement  maximum  des 
piliers,  application  hermetique  du  voile  sur  la  paroi  posterieure 
du  pharynx  de  fa?on  a  ce  qu’aucun  courant  aerien  ne  passe  du 
pharynx  dans  les  fosses  nasales.  II  aspire  la  fumee  d’une  cigarette 
et  renverse  la  langue  de  fa?on  a  ce  que  cette  fumee  reste 
emprisonnee  dans  le  pharynx  larynge.  II  emet  un  a  mal  pose.  Je 
regarde  1’isthme  du  pharynx,  la  fumee  s’echappe  en  masse  et 
remission  vocale  ne  doit  etre  prolongee  que  quelques  instants 
pour  que  la  restitution  complete  de  la  fumee  A  l’airexterieur  s’ac- 
complisse. 

Le  chanteur  faitune  nouvelle  provision  de  fumee  et  pose,  cette 
fois,  correctemenl  son  emission.  La  fumee  au  lieu  de  s’echapper 
en  masse  de  l’isthme  en  sort  sous  forme  de  jet  tenu  qui  se  pro- 
longe  avec  l’emission. 

M.  Turpin,  mon  preparateur,  peut  faire  passer  dans  sa  tra- 
chee,  &  volontd,  la  fumee  de  cigarette.  II  a  une  voix  de  baryton 
marlin  assez  bien  posee.  II  a  emis  successivement  la  serie  des 
voyelles  en  re  3  apres  avoir  aspire  dans  sa  trachee,  avant  chaque 
emission,  un  volume  determine  de  fumee,  represente  par  le 
contenu  du  TC. 


a  10" 
e  9" 

e  8" 

e  4" 

i  9"6 

i  7"6 


a  8" 

o  7" 

o  6"5 

6  5" 

u  9" 

u  5'' 


a  12" 

oe  10" 

ce  9"5 

de  8" 


M.  L.  baryton  emet  en  re  3  la  serie  des  voyelles,  apres  avoir 
inspire  dans  sa  trachee  le  contenu  du  TC  avant  chaque  emission. 

Voici  les  temps  d’ecoulement  et  les  directions  des  courants  a 
leur  sortie  de  l’orifice  buccal. 

Arch,  de  Leryngol.,  T.  XXVIII,  N°6,  1909.  59 
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L’observation  pour  la  serie  des  voyelles  n’a  pas  pu  etre  faite 
direclement,  a  la  sortie  de  l’isthme,  comme  pour  la  voyelle  a, 
mais  indirectement  a  la  sortie  des  levres. 


&  19"  Un  nuage  epais 
et  lent  suit  le  con¬ 
tour  de  la  lfevre  su- 
perieure,  s'ele  v  an  t 
d4s  la  sortie. 

fe  IT  Le  jet  de  fumee 
est  horizontal  sur  un 
parcours  de  2  cm., 
puis  s’41eve. 

e  12"  Le  jet  dirige  d’a- 
bord  obliquement 
de  haut  en  bas  sur 
un  parcours  de  3  cm. 
prend  ensuite  une 
direction  verticale . 

6  9"  Le  jet  horizontal 
sur  un  parcours  de 
3  cm.  prend  ensuite 
une  direction  verti¬ 
cale. 

i  8"  Le  jet  presque  im¬ 
perceptible  suit  une 
direction  legerement 
oblique  de  haut  en 
bas. 

i  6”  Le  jet  plus  visible 
se  dirige  de  haut  en 
bas  formant  un  angle 
d’environ  10°  avec 
l’horizontale. 


a  10"  Le  jet  forme  un 
angle  de  10°  avec  la 
verticale.  Un  peu  de 
fumee  s’ecoule  par  le 

6  9"  Le  jet  en  forme  de 
nuage  s’416ve  imme- 
diatement  4  sa  sortie . 

o  8"  Le  jet  ne  s’eleve 
qu’apres  un  parcours 
horizontal  de  4  cm. 


6  7"  Le  jet  ne  s’elive 
qu’apres  un  parcours 
horizontal  de  6  cm. 


u  5”  Le  jet  conserve 
son  horizontalite  sur 
tout  sonpareours. 


li  3"  Le  jet  est  legere¬ 
ment  oblique  de  bas 
en  haut  et  d’arrifere 
en  avant  formant  un 
angle  d’environ  5° 
avec  l’horizontale. 


a  11”  Nuage  suivant  le 
profil  de  la  14vre  su- 
perieure. 


ce  9"  Lejet  s’<!levc  apris 
un  parcours  horizon¬ 
tal  de  4  cm. 

ce  T  id. 


de  6" Lejet  s’eleve  apris 
un  parcours  horizon¬ 
tal  de  6  cm. 


11  4”  Le  jet  demeure  ho- 
parcours. 


II  3”5  Le  jet  se  dirige 
obliquement  de  haut 
en  bas  formant  avec 
l’horizontale  un  angle 
de  4°. 


L’experience  doit  etre  faite  de  facon  a  ce  que  le  jet  de  fumee 
sortant  de  la  bouche,  soit  eclairt  par  un  rayon  lumineux,  pour 
le  rendre  plus  visible,  les  jets  correspondent  aux  voyelles 
fermees  etant  particulierementtenus  etdifficilementperceptibles. 

Ne  m’occupant  plus  du  temps  d’ecoulement,  j 'at  prie  M.  iurpin 
d’emettre  de  nouveau  lestrois  series  vocaliques,  apres  avoir  aspire 
la  fumee  de  sa  cigarette,  avant  chaque  emission,  sans  dosage 
prealable.  Les  jets  de  fumee  sont  ainsi  plus  abondants,  plus  pro- 
longes  et  permettent  d’examiner  plus  longtemps  leur  incidence. 
Les  voyelles  k,  a,  a,  6  donnent  des  jets  horizontaux.  Le  jet  de  e 
est  tres  legerement  oblique  de  haut  en  bas  et  d’arnere  en  avant , 
cette  obliquite  augmente  de  e  4  1  en  passant  par  e  et  i.  i  a  un 
jet  presque  parallele  a  la  surface  du  menton  et  lejet  de  l  fait  un 
angle  de  20“  avec  la  verticale.  ,  .  ,  ,  , 

De  da  a  u,  en  passant  par  os,  <b  et «,  le  jet  presenle  une  te  - 
dance  manifeste  a  suivre  un  mouvement  ascendant  a  la  sortie 
de  la  bouche,  mais  son  obliquity  de  bas  en  haut  et  d  arnere  en 
avant  n’atteint  pas  plus  de  10“  sur  Thorizontale. 
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Lejetdes  voyelles  o,  d,  u  etu  presente  une  obliquite  ascendante 
analogue  a  celle  de  la  serie  precedente  mais  plus  accusee.  L’obli- 
quitd  de  u  est  de  20°. 

Ghaque  emission  presente  le  caractere  suivant  :  l’apparition 
du  jet  de  fumee  suit  d’un  temps  tres  court  le  commencement  du 
son;  le  jet  est  plus  opaque  au  milieu  de  remission. 

IV.  —  Cavite  laryngienne. 

On  peut  diviser  la  cavite  laryngienne  en  trois  parties  :  cavite 
aryteno-epiglottique,  cavite  moyenne  et  cavite  cricoi'dienne . 
Les  mouvements  aeriens  du  larynx  peuvent  d’autre  part  etre 
etudies  chez  les  animaux  vivants  ou  morts  et,  dans  ce  dernier 
cas,le  larynx  etant  pourvu  ou  non  de  son  enveloppe  pharyngienne. 

1°  Larynx  d'animaux  morts. 

I.  —  Larynx  pourvu  de  son  enveloppe  pharyngienne. 

Cochon.  —  Le  larynx  pourvu  de  son  enveloppe  pharyngienne 
est  mis  en  attitude  phonatoire. 

1°  Exploration  de  la  cavite  aryteno-epiglottique. 

Pour  que  les  lieux  de  prise  soient  exacts,  je  m’eclaire  par  le 
miroir  frontal.  TD  horizontal  introduit  par  la  cavite  buccale, 
l’extremite  immediatement  en  avant  de  la  poulie  interarytenoi- 
dienne,  dans  le  vestibule  :  V= — 6.  Plus  enarriere,  au  niveau  de 
la  base  apparente  du  triangle  isocele  forme  en  perspective  par  la 
gorge  interarytenoi'dienne  :  V  =  5.  Une  quantite  insignifiante de 
iumee  sort  negativeroen-L 

TF  horizontal,  tubulure  en  haut,  Pextremite  1  en  arriere  de 
la  base  de  l’epiglotte  :  V  =  6 ;  tres  pres  de  la  glotte  inlerliga- 
menteuse  V  =  6. 

TF  vertical,  tubulure  en  avant,  1’orifice  1  en  regard  de  la  gorge 
interarytenoi'dienne  V  =3, 

TG  horizontal,  P orifice  du  petit  segment  au  centre  de  la  cavite 
aryteno-epiglottique  :  V  =  —  6. 

2°  Exploration  de  la  cavite  laryngee* moyenne. 

a)  Espace  glottique.  —  TF  vertical,  tubulure  en  avant, 
extremite  1  immediatement  contre  la  fenle  interligamenteuse  : 
V  =  — 6.  Dans  celte  position  du  TF,  la  courbe  du  segment  1 
epouse  la  courbure  de  l’excavation  glottique. 

J’explore  plus  directement  1’espace  glottique  en  perforant  la 
partie  adherente  de  l’epiglotte  dans  le  PVSF  et  en  introduisant 
le  TD  horizontalement  de  fa?on  a  ce  que  l’orifice  t  soit  place 
immediatement  en  avant  de  la  fente  interligamenteuse  :  V  =  6. 
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Si  le  tube  est  un  peu  oblique,  d'arriere  en  avant  et  de  haut  en 
bas  :  V  =  —  6. 

La  glotte  intercartilagineuse  faisant  un  angle  avec  la  glotle 
interligamenteuse,  je  substitue  le  TC  au  TD  en  introduisant  le 
segment  park  meme  voie  :  V  =  —  6.  Si  je  fais  cesser  la  constric¬ 
tion  :  V  =  6. 

b)  Cavites  ventriculaires.  —  J’introduis  un  petit  trocart  metal- 
lique  analogue  a  ceux  qu’on  emploie  dans  le  traitement  des 
cedemes,  par  l’orifice  d’un  des  ventricules,  et  fais  ressortir  la 
pointe  a  travers  le  cartilage  thyroide.  Je  retire  la  partie  male 
et  attire  au  dehors  le  drain  jusqu  a  ce  que  son  rebord  soit 
arrele  par  le  cartilage  et  s’applique  par  consequent  au  fond 
du  venlricule;  le  drain  est  alors  mis  en  communication 
par  sa  partie  exterieure  au  moyen  d’un  petit  tube  de  caout¬ 
chouc,  avec  l’orifice  1  du  TF.  La  glotte  etant  en  constriction, 
deux  cas  se  presentent  :  le  mouvement  de  la  fumee  est  positif 
si  j'assure  la  propulsion  de  la  partie  inferieure  du  cricoide 
contre  le  thyroide;  le  mouvement  est  negatif  dans  le  cas  con- 
traire.  L’introduction  du  trocart  n’a  d’ailleurs  pas  modifie  l’ou- 
verture  de  l’orifice  ventriculaire  extremement  mince  chez  le 
cochon.  Cette  etroitesse  de  l’entree  des  ventricules  n’est  pas  un 
obstacle  a  faeces  des  courants  sortant.de  l’espace  glottique. 

Soit  un  tube  de  verre  (diametre  20  mm.,  longueur  15  cm.); 
je  perfore  la  paroi  a  egale  distance  des  deux  extremites  et 
menage  un  orifice  n’admettant  qu’une  tres  fine  aiguille  que  j’en- 
fonce  perpendiculairement  a  1’axe  du  cylindre,  jusqu  a  la  paroi 
opposee.  De  chaque  cote  du  tube,  deux  rondelles  de  liege  dans 
chacune  desquelles  est  pratique  un  orifice  circulate  central 
de  18  mm.  sont  introduites  a  frottement  dans  le  cylindre, 
jusqu’a  ce  qu’elles  rencontrent  l’aiguille.  Je  retire  l’aiguille 
immediatement  apres  la  mise  en  contact.  L’espace  qui  separeles 
rondelles  a  pour  dimension  horizontale  la  minime  epaisseur  de 
l’aiguille.  L’une  des  rondelles  est  diaphragmee  par  deux  lames 
de  liege  reduisantl’ orifice  a  une  fente  rectiligne  infiniment  mince. 
Je  lance  dans  le  tube  un  jet  de  fumee  du  cote  diaphragme.  Un 
tourbillon  s’echappe  par  le  petit  trou  du  cylindre.  Laminceur  des 
orifices  ventriculaires  du  cochon  n’est  done  pas  plus  un  obstacle 
a  la  formation  des  courants  lateraux  que  la  distance  minime  qui 
separe  les  rondelles.  Je  fixe  au  moyen  de  mastic,  un  tube  a  essai, 
dont  je  reduis  la  cavite  k  volonte  par  un  culot  de  coton,  sur 
le  trou  du  cylindre.  Le  tourbillon  lateral  continue  a  se  former 
dans  ce  diverticule  lateral  clos,  comme  a  fair  fibre. 

( A  suivre.)  :  i 


VUI.  _  PHONETIQUE  ET  SURDITE 


POURQUOI  ET  COMMENT  LESPERSONNES  PEU  SOURDES 
DOIVENT  APPRENDRE  A  LIRE  SUR  LES  L&VRES 
Par  Max- Albert  LEGRAND. 
du  ChOteau-d’Oleron  (Charente-Inferieure). 

Ce  n’est  pas  la  premiere  fois  que  nous  abordons  la  question 
de  la  lecture  sur  les  levres  chez  les  sourds  \  depuis  la  creation 
de  l’ceuvre  des  Sourds-parlants  destines  a  venir  en  aide  aux 
malentendants,  principalement  par  la  vulgarisation  des  premieres 
notions  d’otologie  et  de  l’etude  de  la  lecture  labiale 1  2  (Mai  1908). 

Nousavons  1'intime  conviction,  que  tous  les  sourds,  quels  que 
soientla  nature  et  le  degre  de  leur  infirmite,  a  moins  qu’ils  ne 
soient  ou  trop  &ges,  ou  completement  illettres,  devraient  con- 
naitre  et  culliver  cet  «  art  subtil  et  delicat  »  ;  nous  ne  sommes 
pas  les  seuls.  L’abbe  Deschamps,.  un  de  ceux  qui  1  ont  le  mieux 
etudie,  et  enseigne,  ecrivait  il  y  a  longtemps  deja  :  il  suffit 

qu'elles  ne  puisent  distinguer,  (les  personnes  sourdes,,  les  modi¬ 
fications  du  son,  bien  qu'elles  entendent  le  son  ;  elles  n’en 
sont  pas  en  effet  plus  instruites  de  savoir  que  Ton  parle,  si 
elles  ne  peuvent  entendre  ce  qu’on  leur  dit3.  »  Nous  irofis  plus 
loin.  A  notre  avis,  celui  qui  fait  repeter,  ne  serait-ce  que  cer¬ 
tains  mots,  qui  en  confond  d  autres  entre  eux,  en  somme  qui 
est  serieusement  gene  dans  la  conversation  parce  que  certains 
sons  lui  echappent  a  la  distance  normale  ou  ils  devraient  etre 
percus,  doit  apprendre  a  lire  sur  les  levres.  Ce  que  nous 
ven’ons  d’observer  pendant  pres  de  quatre  mois  passes  a 
l’lnstitution  nationale  des  sourds-muets  de  Paris,  tant  pour 
notre  instruction  personnelle,  que  pour  bien  etudier  le  meca- 
nisme  et  les  methodes  d’enseignement  de  la  lecture  labiale  aux 
sourds-muets,  les  premiers  resultats  obtenus  chez  des  semi- 
entendants  dont  nous  nous  etions  institue  le  conseiller,  et  par- 
fois  meme  le  moniteur,  nous  ont  confirme  dans  notre  opinion 
premiere.  Aussi,  comme  nous  l'avions  annonce,  venons-nous 

1.  Voir  :  La  Revue  d'otologie ,  Bordeaux,  18  juillet  1908 ;  —  La  Revue  scien- 
tifique ,  Paris,  17  octobre  1908  ;  —  L'oreille  (hygi&ne,  maladies,  traitement), 
decembre  1908  (BiblioUiique  Larousse),  page  76  et  suivantes. 

2.  L’ceuvre  des  S.-P.  est  6galement  un  centre  d’informations  dont  le 
sifege  est  au  Chateau-d'Oleron,  et  oil  ehacun  peut  se  renseigner  :  1”  sur 
tout  ce  qui  touche  4  la  surdite ;  2°  se  procurer  les  adresses  des  per¬ 
sonnes  sourdes  de  sa  region  ayant  autorise  cclte  divulgation  (ceci  en  vue 
d’aider  les  sourds  4  seconnaitre  et  4  s’associer).  LVeuvre  des  S.-P.  est4  la 
disposition  de  tous  ceux  qui  s'adressent  4  elle. 

3.  De  la  maniere  de  supplier  aux  oreilles  par  les  yeux,  par  l'abbe  Des- 
champs,  page  19.  Paris,  1783. 
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aujourd’hui  exposer  aux  interesses  et  a  ceux  qui  les  soignent, 
les  raisons  sur  lesquelles  s’appuie  une  opinion  suHisamment 
murie,  et  les  faits  qui  la  fortifient  chaque  jour  davantage1. 

II  nous  sera  tout  d’abord  permis  d’acquitter  une  dette  de 
reconnaissance  envers  le  devoue  directeur  M.  Collignon,  et  les 
professeurs  de  l’lnstitution  nalionale  des  sourds-muets  de  Paris. 
Grace  a  leur  aimable  accueil,  et  a  l’empressement  avecjequel  ils 
nous  ont  ouvert  toutes  grandes  les  portes  de  leurs  classes,  il 
nous  a  ete  donne,  d’une  part,  d’admirer  l’excellence  de  leurs 
methodes  d’enseignement  servie  par  des  qualites  professionnelles 
remarquables  et  un  devouement  sans  limites  a  leurs  eleves ;  de 
l’autre,  de  reunir  les  principaux  elements  de  ce  travail.  Ce  sont 
d’ailleurs  leurs  conseils  et  leurs  precieux  avis  qui  nous  ont  per¬ 
mis  de  lemener  a  bonne  fin. 


Chapitre  Premier 

Pourquoi  les  personnes  peu  sourdes  doivent  apprendre 
lire  sur  les  levres. 


Avant  d’exposer  les  nombreuses  raisons  qui  doivent  les  y 
engager,  disons  un  mot  de  cejles  qui  les  en  empechent. 

I .  —  Pourquoi  les  semi-entendants  retardent  indefmiment  le 
moment  de  s' instruire. 

C’est  une  erreur  absolue  de  croire  qu’il  faut  etre  complete- 
ment  sourd,  pour  apprendre  a  lire  sur  les  levres,  et  pouvoir  se 
servir  de  la  methode  labiale.  Ce  qu’il  laut,  c  est  ne  pas  entendre 
du  tout  la  voix  du  maitre,  quand  il  fait  lire,  surtout  au  debut 
de  l’etude  ;  ce  n’est  pas  la  meme  chose,  et  il  est  facile  de  realiser 
artificiellement  cette  condition  ;  nous  y  reviendrons. 

Malheureusement,  tout  conspire  pour  entretenir  les  malen- 
tendanls,  dans  l’idee  qu’il  n’y  a  rien  a  faire,  pour  un  sourd  qui 
entend  encore  un  peu.  D’abord  l’opinion  de  la  majorite  des 
medecins,  meme  specialistes,  qui  connaissent  fort  peu  la  theone 
de  la  lecture  sur  les  levres,  etencore  moins  sa  pratique.  Attendu 
qu’ils  n’ont  ni  les  loisirs  de  l’enseigner  eux-memes  aux  sourds, 
encore  moins  la  possibility  d’apprecier  personnellement  ses  avan- 
tages  puisqu’ils  entendent 2.  Ensuite,  l’ignorance  ou  les  idees 
erronees  du  public  en  tout  ce  qui  concerne  la  methode  labiale. 


1.  Voir  :  L’enseignement  de  la  lecture  sur  fes  lfevres  ( Courrier  medical , 

27  f4vrier  1909).  . 

2.  Ceci  est  conforme  4  la  loi  de  suppleance.  On  salt  quen  pedagogic 
anormale,  on  nomme  ainsi  (on  dit  encore  paralepsie,  le?on  4  cot6,  educa¬ 
tion  laterale)  la  faculty  que  l’on  peut  acquirir  de  remplacer  u" 

.  ..  parla  vue  - - i- 


i  par’le  pied,  etc.  Il  faut  pour  que  la  loi  de  suppliance  s’exerce, 
i  .... .  soit  dans  l'impossibilit4  de  remplir  sa  fonction. 
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Les  medecins.  -Les  maitres  en  oto-rhmologie  les  plus  favo- 

rables  a  son  etude,  en  parlent  dans  destermes  peufaits  il  faut 
le  reeonnaitre,  pour  encourager  leurs  clients.  Pour  ne  citer  que 
deux  auteurs  des  plus  recommandables,  dont  1  opinion  a  ete 
font  naguere  expos'ee,  Lannois,  de  Lyon,  ne  voit^dans  la  ecture 
sur  les  levres  qu’une  «  ressource  ultime»',  et  Lscat,  de  Tou 
louse  s’exprime  ainsi  :  «  Les  merveilleux  services  rendus  tous 
les  lours  par  Implication  a  la  surdite  acqmse  de  la  rnethode 
orale  dessourds-muets,  dite  lecture  sur  les  ^rre.  tont  un 
devoir  a  tout  auriste  de  conseiller  aux  sourds  qu  il  ne  Peut  ... 
guerir,  ni  ameliorer,  de  recourir  a  cette  methode,  surtout  s  il 

^'^ns^ies^bie^en  desespoir  de  cause,  que  les  specialises 
recommandent  la  methode  labiale  aux  sourds,  alors  qu  ils  ont  en 
.  vain  tout  tente,  tout  epuise,  qu'ils  ont  lutte  Pe°Jant  deB  moi 
des  annees  peut-Stre,  pour  essayer  de  leur  conserver  1  ouie.  On 
voit  done  par  la,  que  les  sourds  le  sont  bien,  et  souvent  depuis 
Wtemps!  lors^ue  la  mort  dans  1’ame,  le  special  ste  se  resout  a 
leur  donner  1’  «  ultimo  conseil  ...  En  vente,  il  est  facile  de  com- 
prendre  combien  il  devait  en  coftter  jusqu  ici  au  praticien  de 
Esplrer  peut-etre  un  malade,  et  de  lui  fa.re  ains.  implicite- 

ment  l’aveu  de  son  impuissance  3.  annarentes 

.  Il  y  a  bien  de  ci  de  la  quelques  exceptions  plus  apparerite. 
toutefois  que  reelles.  «  D’instinct,  ecrit  en  effet  Lhavanne,  beau- 
coup  de  sourds  s’eflorcent  d’apprendre  a  lire  sur  les  evres  de 
personnes  de  leur  entourage,  comme  le  font  les  sou‘ d™eJt 
C’est  la  un  exercice  qu'on  ne  sauraittrop  leur  recommander  et 
leur  recommander  de  fa5on  prfcoceL  »•  GerteS’r^av‘nne 
auristes  nous  l’avons  constate,  donnent  bien,  comme  Chavanne, 
ce  vag";  conseil  aux  sourds,  mais  ils  n’insistent  guere  pr  ¬ 
esent  encore  moins,  sur  1’etude  necessaire  ;  c’est  insuffisant. 
Autl  va°udraUdire  a  quelqu’un  de  feuilleter  divers  manu- 
scrits,  pour  apprendre  a  lire.  C’est  qu’ici  regard*  n  ertpas  mr, 
ct  voir  ri  est  pas  savoir,  comprendre,  interpreter  ce  que  disent 
ces  images  mouvantes  et  fugaces  que  tracent  les ;  parti 3S  1( is  plus 
apparentes  de  nos  organes  phonateurs.  On  peut  divisei,  a  not 

•39  ;  J.-B.  Bailliere,  editeur.  Paris,  1905. 
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avis,  les  malentendants  en  trois  classes  :  1°  ceux  qui  regardent 
plus  oumoins  parler  leurs  interlocilteurs,  mais  dont  l’attention 
est  ailleurs,  distraite  par  les  acouphenes  ou  bruits  subjectifs 
divers  (bourdonnements,  sifflements,  tintouins),  ou  absorbee 
par  l’effort  deploye  pour  tenter  de  percevoir  les  sons.  Ces 
sourds  ne  voient  souvent  absolument  rien  ;  pendant  des  annees 
nous  avons  appartenu  a  cette  cat^gorie. 

2°  Ceux  qui  ne  regardent  pas,  n’ecoutent  pas  davantage,  qui 
finissent  par  se  desinteresserde  ce  qu’on  leur  dit,  ne  font  meme 
plus  repeter.  Ils  en  arrivent  a  entendre  de  moins  en  moins. 
Parmi  eux,  il  y  a  beaucoup  d’enfants.  Ce  sont  des  personnes 
parfois  peu  sourdes  physiquement  (on  les  appelle  sourds  psy- 
chiques )  ;  mais  leur  audition  mentale  va  sans  cesse  s’affaiblissant, 
parce  qu’ils  font  de  moins  en  moins  travailler  leurs  centres  ner- 
veux  auditifs.  3°  La  troisieme  cat^gorie  de  malentendants  com- 
prend  ceux  qui  regardent  bien,  et  semblent  vraiment  suivre  le 
mouvement  des  levres  et  le  jeu  de  la  physionomie.  Mais,  parce 
qu’ils  aperpoivent  certaines  positions,  certains  deplacements  des 
levres,  de  la  langue,  qu’ils  devinent  parfois  des  mots,  quelques 
membres  de  phrases  familieres,  en  interpretant  plutot  l’ens'emble 
des  «  gestes  du  visage  »  que  les  mouvemgnts  des  levres,  croit- 
on  qu’ils  lisent  veritablement,  comme  ils  le  croient  eux-memes 
souvent,  comme  le  croitle  public  ?  Non,  ils  ne  lisent  pas  plus- 
que  1’individu  qui  parcourt  des  yeux  un  journal,  un  livre,  mais 
ne  sait  pas  lire.  Ce  complet  illettre  aperpoit  bien  des  ronds,  des 
barres,  des  traits,  des  points,  des  virgules,  il  ignore  absolument 
la  signification  de  ces  caracteres,  encore  plus  celle  des  syllabes 
etdes  mots  qu’ils  forment  par  leur  juxtaposition.  De  meme  le  sourd 
qui  ne  sait  pas  lire  sur  les  levres  ne  saisit  rien  de  cette  vue 
cinematographique  que  deroule  le  tableau  mouvant  de  Valpha- 
het  facial ,  et  «  dans  lequel  les  lettres  sont  remplacees  par  •  des 
dessins  animes  de  la  bouche  correspondant  aux  formes  et  aux 
mouvements  de  la  partie  visible  des  organes  phonateursL  »  Pour 
savoir  lire  sur  les  levres,  il  faut  avoir  appris  a  le  faire  et  appris 
methodiquement  si  on  veut  le  bien  faire.  On  a  parfois  cite,  de 
temps  a  autre,  des  personnes  s’etant  appliquees  seules  d’instinct 
a  lire  sur  les  levres.  Seules,  ouipeut-etre,  et  encore  ;  mais  d’ins¬ 
tinct,  nous  n’y  croyons  guere.  En  tout  cas,  il  ne  faut  pas  poiis- 
ser  tres  loin  ces  pretendus  phenomenes,  pour  voir  qu’ils  n’ont 
de  la  veritable  lecture  sur  les  levres  qu’une  idee  plut6t  vague,  el 
que  leur  habilete  se  resume  en  bien  peu  de  chose,  encore  qu’elle 
leur  rende  service. 

1.  Thot.lon.  La  methode  orale  pour  1’instruction  des  sourds-muets, 
page  19. 
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Les  solrds,  le  public.  —  Les  sourids  ne  sont  guere  portes  a 
cetle  etude  precoce  ;  les  entendants  ne  les  y  engagent  pas  davan- 
tage.  D’abord,  l’immense  majorite  des  uns  et  des  autres  n’ont 
de  la  lecture  labiale  qu’une  idee  des  plus  imparfaites  1 .  Quant  a 
ceux  qui  la  connaissent  par  oui-dire,  ou  par  leurs  lectures,  ils 
s’en  font  un  veritable  epouvantail,  un  sacrifice  qu’on  ne  peut 
consentir  que  lorsqu’on  est  sourd-muet,  ou  completement  sourd 
bien  qu’en  possession  du  langage.  Gar  pour  le  public,  un  sourd 
muet  Festtoujours  denaissance,  etn’entend  absolument  rien.  Ce 
qui  est  absolument  faux,  attendu  qu'un  enfant  simplement  dur 
d’oreille,  ne  pouvant  distinguer  les  sons,  n’apprendra  jamais 
seul  a  papier,  et  verra,  peu  a  peu,  ses  organes  de  phonation  et 
d’auditions’atrophier  de  plus  en  plus,  si  on  ne  s’en  occupe  pas, 
alors  que  physiquement  parlant  il  est  parfois  peu  sourd2.  Et 
puis,  il  y  a  les  augures,  ceux  qui  ne  sachant  pas  ce  qu’est  la 
loi  de  suppleance,  ont  voulu  chercher  a  lire  sur  les  levres,comme 
entendants,  et  n’y  ayant  naturellement  pas  reussi,  ont  conclu  du 
haut  de  leur  infaillibilite  que  la  lecture  labiale  etait  impossible. 
Ils  ont  fait  partager  leur  erreur  aux  sourds;  pendant  que 
d’autres,  envertu  de  cette  meme  loi  de  suppleance,  declaraient 
qu  elle  nepouvail  s’exercer  qu’en  cas  de  surdite  constante  et 
absolue.  Ce  qui  est  faux  egalement  puisque  des  demi-sourds  con- 
statent  tous  lesjours  le  contraire. 

Quant  au  sourd,  a  Fentendre,il  n’est  jamais  sourd.  Sourd,  lui  ? 
AHons  done;  dur  d’oreille,  un  peu  dur  d’oreille;  voila  ce  que 
nous  ecrivent  chaque  jour  des  personnes  incapables  de  causer  a 
un  metre  de  distance  et  meme  a  moins.  Tant  il  est  vrai  que  pour 
beaucoup,  surdite  et  cecite  sont  des  termes  analogues  qui  ne 
devraient  s  entendre,  a  leur  sens,  que  de  la  privation  complete 
de  1  ouie  ou  de  la  vue.  D’ailleurs  chacun  cherche  a  cacher  soi- 
gneusement  son  etat  d’inferiorite  sous  ce  rapport. 

De  meme  qu’il  n’est  jamais  sourd,  le  malentendant  n’est  jamais 
incurable.  Il  espere,  il  veut  esperer  toujours,  et  quand  meme. 

Il  n’a  plus  ni  osselets,  hi  tympan  peut-etre ;  sa  trompe  d’Eus- 
tache  est  bouchee  a  l’emeri,  son  labyrinthe  est  petrifie  par  la 
sclerose,  mais  il  espere  malgre  tout,  «  dans  son.  besoin  inlassable 
d  illusions  »,  comme  Fa  si  bien  dit  Luc3.  Les  industriels  et  les 

1.  Voir  La  Revue  scientifique  (loc.  cit.). 

2.  Il  ne  manque  pas  &  1’Institution  de  Paris  de  petits  sourds-muets, 
entendant  fort  bien  le  son  de  la  voix  &  plusieurs  mfetres  de  distance  ;  on 
les  yappelle  demi-sourds,  etpourtant,  eux  aussi,  apprennent  bien  &  lire  sur 
les  livres  de  leur  professeur,  si  on  ne  peut  dire  peu t-ctrequ’ils  l  apprennent 
mieux. 

3.  Voir  le  Livre  :  L’oreille  {loc.  cil.).  Preface. 
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pretendus  specialistes,  qui  encombrent  de  stupefiantes  reclames 
les  journaux,  tous  ceux  qui  vivent  de  l’exploitation  du  sourd, 
en  savent  quelque  chose;  et  l’intensite  de  leur  publicity  dit 
assez,  combien,  eux  et  leurs  complices,  doivent  faire  de  vic- 
times  *  ! 

Lorsqu’enfin,  vaincu  par  l’evidence,  cedant  aux  conseils 
eclaires  de  son  medecin,  le  sourd  comprend  qu’il  va  lui  falloir 
sauter  le  pas,  se  mettre  definitivement  a  l’etude,  toutes  les  rai¬ 
sons  lui  soiit  bonnes,  malgre  les  progres  constants  de  son  infir- 
mite,  pour  retarder  encore  le  plus  possible  l’echeance  qu’il 
redoute.  Celui-ci  est  trop  vieux  (cinquante  ans  a  peine  !)  ;  celui- 
la  trop  myope  (et  les  lunettes?) ;  cet  autre  n’a  point  le  temps  (?) ; 
cel  autre  encore  n’a  pas  les  moyens,  ou  le  courage2.  «  L’aggra- 
vation  de  ma  surdite  est  pour  le  moment  stationnaire,  nous 
ecritun  de  nos  meilleurs  propagandistes ;  je  puis  encore  plus  ou 
moins  suivre  une  conversation;  je  verrai  plus  tard.  »  «  II  fau- 
drait  des  ecoles  partout,  et  une  fortune  pour  apprendre,  g6mit 
un  autre...  »  Et  c’est  ainsi  que  tous  retardent,  retardent  sans 
cesse;  a  un  moment  ou  quelques  semaines  d’etudes,  quelques 
mois  de  pratique  journaliere  et  methodique,  les  mettraient  en 
elat,  non  de  tout  lire  sur  les  levres  (ce  dont  ils  n’ont  d’ailleurs 
pas  besoin),  mais  d’apprendre,  des  lors,  quasi  d’instinct,  a  le 
faire  dans  la  perfection  !  Ils  altendent  le  moment  ou,  il  leur 
faudra  travailler  durant  des  mois,  puis  s’exercer  pendant  des 
ann6es,  pour  se  perfectionner.  Le  tout,  pour  obtenir  un  re^ultat, 
qui  ne  sera  jamais  celui  auquel  pourra  alteindre  un  sourd  ayant 
commence  de  tres  bonne  heure  l'etude  de  la  lecture  labiale,  et 
l’ayant  peu  a  peu,  mene  a  la  perfection.  (A  suivre.) 

1.  Voir  :  Lettre  ouverte  A  I’Academie  de  medecine,  in  Courrier  medical, 
du  26  nov.  1908. 

Nous  cru  devoir  denoncer,  dans  cette  lettre,  le  tort  que  font  A  de  mal- 
heureux  infirmes,  A  l’aide  d’annonces  de  Presse,  de  pretendus  specialistes, 
dont  la  speciality  se  borne  A  vendre  des  appareils  inutiles  et  des  medica¬ 
ments  la  plupart  du  temps  sans  effet  sinon  nuisibles,  en  tout  cas  toujours 
vendus  A  l’aveugle,  sans  examen  prealable  ou  competent  du  malade. 

•  2.  «  Le  sourd  se  compare  trop  facilement,  A  un  certain  point  de  vuc,  au 
sourd-muet  oblige  d’apprendre  sans  audition,  sans  aucune  preparation 
prealable  la  parole,  et  la  lecture  sur  les  levres,  et  sa  langue  maternelle.  II 
admire,  et  cherche  A  mesurer  la  somme  d’efforts,  le  temps  necessite  pour 
arriver  au  but;  et  devant  l’enormite  de  la  tAche  entrevue,  il  se  rebute,  et 
n’essaie  mAme  pas  de  se  mettre  A  l’ceuvre.  »  (Ad.  Belanger.) 

—  La  lecture  sur  les  lAvres  pour  les  sourds  (Revue  generate  de  Vensei- 
gnement  des  sourds-muets,  novembre  1908,  p.  96). 


IX.  —  RECHERCHES  HISTORIQUES 


BLACHE 

Son  r61e  en  pathologie  laryngee. 

[Suite  et  fin.) 

Par  C.  CHAUVEAU. 

Nous  laisserons  de  cote  ce  que  dit  Blache  sur  la  laryngite 
sous-glottique  (perichondrite  du  cartilage  cricoi'de)  parce  que  ce 
n’est  qu’un  resume  de  l’article  de  Gruveilhier  [Dictionnaire  en 
i 5  volumes.  Larynx)  sur  lememe  sujet.  Un  peu  plus  original 
est  le  paragraphe  consacre  par  le  raeme  auteur  a  ce  qu’il  appelle 
«  nevrose  du  larynx  »  et  qui  n’est  pas  autre  chose  que  le  spasme 
essentiel  du  larynx  chez  les  enfants  ou  asthme  de  Kopp.  L’ecri- 
vain  ne  pense  pas  que  le  mal  ait  comme  facteur  univoque 
l’hypertrophie  du  thymus.  «  II  existe  des  cas,  rares  a  la  verite, 
mais  incontestables,  ou  des  acces  spasmodiques  du  larynx 
s’etant  montres  pendant  la  vie,  l’autopsie  n’a  pu  reveler 
aucune  lesion  qui  put  l’expliquer.  »  L’observation  du  docteur 
Constant  [Bulletin  general  de  therapeutique ,  fevrier  1835)  le 
prouveraitd’une  fa<?on  irrefutable.  II  s’agissait,  en  l’occurrence, 
d’un  enfant  de  21  mois  ayant  succombe  au  mal,  a  l’hbpital  des 
Enfants  Malades,  dans  le  service  de  Baudelocque  ;  apres  avoir 
presente  les  symplbmes  caracteristiques  de  l’affection,  il  etait  sur 
le  point  de  guerir  quand  il  fut  pris  d’une  variole  grave  mortelle. 
Or,  a  l’autopsie,  le  larynx  et  l’encephale  furent  trouvds  «  exempts 
d’alteration  ». 

Blache  reprend.  «  Des  observations  analogues  existentdans  la 
science  et  ce  spasme  du  larynx  n’est  point  exclusivement  une 
alteration  particuliere  aux  enfants,  puisqu’on  l’a  vu  chez 
l’adulte.  En  effet,  Louis,  le  celebre  anatomo-pathologique,  aurail 
observe,  chez  une  femme  d’un  certain  &ge,  tous  les  phenomenes 
propres  a  l’asthme  deKopp.A  1’investigation  cadaverique,  on  ne 
constata  qu’un  peu  de  congestion  laryngee.  Certes,  en  dehors 
decertaines  affections  bien  connues  de  l’appareil  vocal,  le  spasme 
pourrait  constituer  le  fait  caracteristique  d’une  maladie  bien 
speciale,  mais  l’etiologie  de  cette  derniere  serait  multiple;  on 
pourrait  invoquer  des  facteurs  larynges  encore  mal  connus,  des 
lesions  cerebrales  ou  bulbaires,  des  nevroses  telles  que  l’hys- 
terie.  »  Quant  au  developpement  exagere  du  thymus,  nous  ne 
pretendons  pas,  dit  l’auteur,  contester  absolument  les  travaux 
de  Kopp,  de  Hirsch,  de  Kyll,  de  Montgomery,  de  Ryland  et  des 
autres  medecins  allemands  et  anglais.  Nous  ne  ferons  que 
remarquer  combien  il  est  difficile  de  concevoir  des  phenomenes 
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spasmodiques  intermittent  avec  une  cause  de  compression 
constante  (hypertrophie  du  thymus) ;  nous  n’insisterons  pas  sur  les 
objections  assez  nombreuses  par  lesquelles  on  pourrait  com- 
battre  l’opinion  de  ces  auteurs.  Les  faits  qu’ils  rapportent,  quoique 
inapergms  des  observateurs  fran^ais,  dans  les  ecrits  desquels 
l’etat  du  thymus  a  ete  passe  sous  silence,  sont  assez  importants 
et  en  assez  grand  nombre  pour  fixer  desormais  l’attention.  Nous 
les  mentionnons  comme  historiens,  sauf  a  appeler,  sur  ces  points 
de  controverse,  les  recherches  des  praticiens  de  notre  pays.  » 

Les  causes  favorisantes  seraient  le  jeune  Age,  la  faiblesse  de 
constitution,  l’engorgement  des  ganglions  tracheobronchiques  ', 
les  troubles  gastro-intestinaux,  l'heredite  nerveuse,le  travail  de 
la  dentition,  si  Ton  s’en  rapporte  aux  travaux  des  nosologistes 
etrangers.  Hirsch  aurait  vu  le  mal  frapper  plusieurs  enfants 
d  une  rnerne  famille. 

Pour  la  sy mp toma tologie ,  l’auteur  se  borne  a  reproduce  en 
gros  la  description  queKoppenadonne  dans  son  celebre  ouvrage 
(Denkwiirdigkeiten  in  den  Artzlichen  Praxis,  Heidelberg,  1829). 

Blache  a  encore  ecrit,  dans  le  Dictionnaire  de  medecine  pra¬ 
tique,  un  article  sur  Yaphonie,  qui  ne  comprend  que  quelques 
pages  et  dont  la  lecture  prouve  combien  les  idees  de  l’epoque  sur 
la  question  etaient  encore  rudimentaires.  Le  pouvoir  d’articuler  a 
voix  chuchotee  serait  encore  conserve ;  la  voix  seule  paraitrait 
eteiute.  L’etiologie  est,  d’apres  l’auteur,  nombreuse  et  variee. 

«  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  elle  n’est  que  le  symptome- 
d’une  autre  maladie.  C’est  ainsi  qu’on  l’observe  dans  la  plupart 
des  affections  des  organes  vocaux  et  surtout  dans  l’inflammation 
aigue  ou  chronique  simple  ou  pseudomembraneuse  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  qui  tapisse  les  voies  aeriferes,  apres  la  section 
ou  la  ligature  des  nerfs  recurrents,  soit  a  la  suite  d’une  plaie 
accidentelle,  soit  dans  une  operation  (ligature  des  carotides). 
Dans  la  phtisie  pulmonaire  ou  elle  est  si  commune,  elle  tient 
ordinairement  A  la  presence  d’ulc6rations,  qui  tantot  occupent 
les  cordes  vocales  et  tantdt  le  fond  des  ventricules  ou  les  carti¬ 
lages  eux-memes.  »  L’alteratiori  des  muscles  thyro-arytenoidiens, 
unabces,  des  vegetations  (polypes),  des  fongosites,  un  calcul,  un 
corps  etranger  ou  la  compression  de  dehors  en  dedans  amenee 
par  une  tumeur  du  voisinage  onl  pu,  dit  Blache,  etre  incrimi- 
nes  avec  raison  dans  quelques  cas.  La  syphilis,  si  souvent  cause 
d’une  forme  speciale  de  phtisie  laryngee,  aurait  ete  invoquee 
aussi  chez  un  assez  grand  nombre  de  malades.  Dans  la  premiere 

1 .  L'adiSnite  cervicothoracique  de  Baretty  qui  rattache  A  ce  facteur  non 
seulement  le  spasme  laryngi,  mais  encore  les  quintes  de  coqueluche. 
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moitie  du  xixe  siecle,  beaucoup  de  specialistes,  imitant,  quoique 
de  loin,  les  exaggerations  des  venereologues  du  temps  passe,  soup- 
gonnaient  meme  trop  souvent  la  verole  quand  l’etiologie  pr^sen- 
tait  quelque  obscurite.  La  sympathie  entre  les  divers  organes 
(on  dirait  aujourd’hui  les  reflexes)  expliquaient  pourquoi 
l’aphonie  peut  survenir  a  la  suite  de  diverses  affections  de 
l’estomac  et  de  l’intestin  et  surtout  des  organes  utero-ovariens. 
«Ainsi,on  l’a  vue'dans  certaines  phlegmasies  gastro-intestinales, 
ou  lors  d’un  derangement  quelconque  survenu  dans  les  fonc- 
tions  digestives,  par  suite  de  la  presence  de  vers  dans  le  conduit 
alimentaire  et  dans  un  cas  de  colique  des  peintres  ( saturnine ), 
d’apres  Portal.  On  connait  les  relations  qui  existent  entre  le 
larynx  et  les  organes  genitaux.  Aussi  les  exemples  d’aphonie  due 
a  l’alteration  de  ces  derniers  sont-ils  nombreux.  A  l’approche 
des  regies,  pendant  leur  duree  ou  a  leur  cessation,  pendant  la 
grossesse  et  apres  l’accouchement,  il  arrive  assez  souvent  que 
la  voixvient  a  s’eteindre  ». 

A  ce  propos,  Blache  cite  le  travail  de  Tanchon,  concernant 
l’influence  des  organes  genito-urinaires  sur  la  voix,  ou  Ton  trouve 
•  consigne  un  exemple  d’aphonie  qui  ne  guerit  qu’apres  la  dispari- 
tion  d’une  blennorrhagie.  Meme  extinction  de  la  voix,  pendant 
revolution  d’une  orchite,  chez  un  autre  sujet.  Piorrv  [article :  Voix 
du' Dictionnaire  en  60  volumes)  aurait  vu,  a  la  suite  de  Implica¬ 
tion  d’un  pessairequi  fit  cesserun  prolapsus  uterin,  la  voixsereta- 
blir  subitementapres  une  extinction  partielle  de  longue  date.  Cer¬ 
taines  maladies  nerveuses  sont  citees  sans  ordre  et  sans  invoquer 
le  moindre  mecanisme  pathogenique  telles  qu’hysterie,  hypocon- 
drie,  meningite,  encephalile,  epilepsie,  ramollissement  cerebral. 
Blache  avoue  qu’on  ne  sait  comment  elles  agissent.  D’autres 
facteurs.pourraient,  dit  l  eicrivain,  etre  encore  invoques.  «  On  sait 
qu’elle  fut  un  des  symptfimes  les  plus  constants  de  cette  affreuse 
epidemie  de  cholera  qui,  naguere  encore  (1832),  sevissait  avec 
tant  de  violence  parmi  nous.  L’ivresse  un  peu  forte  y  donne  lieu 
quelquefois.  »  Les  narcotiques  auraient  le  memeeflet.  «  J.  Franck 
dit  avoir  vu  a  l’hopital  de  Vienne  un  malade  devenu  aphone  par 
suite  de  l’emploi  de  la  belladone.  Sauvages  avait  deja  fait  cette 
observation.  II  parle  aussi  d’un  individu  qui  perdit  la  voix  pour 
avoir  mange  de  la  soupe  dans  laquelle  on  avait  mis  des  feuilles 
de  jusquiame.  Enfin  on  connait  l’histoire  qu’il  rapporte  de  ces 
voleurs  qui,  dans  les  environs  de  Montpellier,  qtaient  la  voix  a 
ceux  qu’ils  voulaient  depouiller  en  leur  faisant  boire  du  vin  ou 
avaient  infuse  des  semences  de  datura  stramonium.  Le  meme 
dait,  dit-on,  a  ete  observe  a  Paris  tout  recemment  et  dans  un  cas 
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a  peu  pres  semblable.  Sauvages,  cite,  d’apres  Gallien,  un  exemple 
d’aphonie  produite  par  l’opium  injecte  dans  l’oreille  pour  apaiser 
une  violente  douleur.  »  L’aphonie  pourrait  enfin  se  produire  au 
milieu  de  circonstances  exceptionnelles  et  imprevues  telles  que 
hoquet  violent  (Joly),  violente  emotion  morale  (Vanderhout)  *. 
On  avait  publie  enfin  vers  le  commencement  du  xixe  siecle  des 
exemples  curieux,  quoique  d’une  etiologie  douteuse,  d’aphonie 
intermittente.  «  Le  Dr  Rennes,  de  Strasbourg,  a  fait  inserer  dans 
les  Archives  ge.nera.les  de  medecine ,  tome  XX,  une  observation 
tres  remarquable  d’aphonie  intermittente,  revenant  chaque 
annee  a  la  meme  epoque,  depuis  dix-sept  ans,  et  survenant 
tous  les  jours  a  midi  precis,  pendant  un  temps  qui  variait  de 
trois  a  sept  mois.  On  lit  dans  l’A cademie  des  curieux  de  la  nature 
(t.  VII,  p.  425)  un  fait  qui  merite  d’etre  rapproche  du  prece¬ 
dent.  Ils’agit  d’une  jeune  Wurtembergeoise  qui,  durant  l’espace 
de  quatorze  ans,  ne  parlait  chaque  jour  que  de  midi  jusqu’adeux 
ou  trois  heures  de  la  journee  (vesanie?  ou  autosuggestion?).* 
Les  crises  a  la  fa?on  des  anciens  avaient  encore  des  croyants  et 
Blache  signale  l’arrivee  possible  de  l’aphonie  au  decours  d’un 
exantheme,  d’une  suppression  de  menstrues  ou  de  flux  hemor- 
rhoi'daire. 

Quant  au  degre  de  l’aphonie,  elle  pourrait  etre  complete^ ou 
incomplete. 

L’aphonie  en  quelque  sorte  accidentelle,  ou  survenant  a  la 
suite  d’une  phlegmasie  laryngee  aigue  guerirait  plus  facilement 
que  les  autres.  Plus  elle  serait  ancienne  et  plus  le  pronostic 
deviendrait  mauvais.  Parfois  elle  se  dissiperait  subitement  sans 
aucun  traitement.  La  revulsion,  l’acupuncture,  l’electropuncture 
etaient  assez  de  mode  au  moment  ou  ecrivait  Blache.  Parfois  la 
suggestion  assurait  certains  succes  chez  les  nerveux.  «  Guersant 
m’a  rapporte  le  cas  d’une  jeune  fille  devenue  aphone  dans  la 
convalescence  d’une  fievre  grave  et  chez  laquelle  la  crainte  d’un 
large  vesicatoire  qu’on  lui  proposait  d’appliquer  sur  le  cou  fit 
cesser  rapidement  ce  phenomene  morbide.  En  Angleterre,  on 
aurait  tire  de  bons  eflets  du  calomel,  quand  le  trouble  vocal 
relevait  de  phlegmasies  de  l’arbre  aerien.  Enfin  la  cauterisation 
directe  du  larynx,  d’apres  la  recente  methode  inauguree  par 
Trousseau  compterait  quelques  succes  incontestables  a  son  actif.  » 

1.  Femme  surprenant  son  mari  en  flagrant  delit  d’adultere.  Une  autre 
malade,  citie  par  Blache  et  qu’il  vit  avec  Chomel,  eut  une  extinction  subite 
de  voix,  4  la  suite  d’un  exces  de  joie,  parce  qu’elle  avait  4te  debarrassee 
subitement  d’une  grande  inquietude. 


X.  —  RECUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 


MYXOSARCOME  DU  NEZ 
UN  ENFANT  DE  TROIS  ANS 

Par  G.  T.  ROSS  (de  Montreal), 

[Traduction  par  Laboure,  d’Amiens.] 

Kmile  Lalande,  agd  de  trois  ans,  ne  a  Montreal,  de  parents  cana- 
diens  frangais,  est  amene  au  Western  Hopital  pour  une  obstruction 
nasale  datant  de  six  semaines  ;  obstruction  accompagnee  de  frequents 
saignements  du  nez.  Pas  de  traumatismes,  pas  d’heredite  cancereuse. 
L’enfant  n'a  jamais  dte  malade  auparavant,  son  apparence  est  nor- 
male  quoiqu’il  paraisse  tres  andmie.  Depuis  peu,  obstruction  nasale 
durant  la  nuit,  pas  de  toux,  mais  la  voix  est  nasonnee.  Epistaxis 
tres  frequentes,  l’examen  du  nez  montre  le  cotd  droit  normal.  Dans 
le  vestibule  du  cote  gauche  on  voit  une  masse  gris  jaunatre  qui- 
l’obture  completement,  sa  consistance  est  molle  et  elle  est  couverte- 
de  pus.  Cette  masse  est  encapsulee,  tres  friable  et  saigne  au  moindre 
contact. 

Pas  de  mauvaise  odeur,  pas  d’excoriation  de  la  levre  supdrieure 

Operation.  —  Sous  anesthesie  generale  la  tumeur  est  enlevee  a  la 
pince  et  au  galvanocautere. 

Elle  s’attache  d’une  facon  diffuse  sur  le  septum  au  point  d’union 
de  l’os  et  du  cartilage.  L’hdmorragie  provoqude  par  son  ablation  est 
abondante  mais  facilement  arretde.  Deux  semaines  plus  tard  la  tumeur 
recidive  mais  son  volume  est  moins  considerable.  Quatre  operations 
sont  pratiquees  successivement  ^  3  ou  4  semaines  d’intervalle  pour 
des  recidives  de  moins  en  moins  importantes.  Apres  ia  4“  operation 
1’enfant  n’est  pas  ramene  a  l’liopital. 

Le  diagnostic  histologique  fut  myxosarcome. 

Remarques.  —  L’etat  general  de  l’enfant  n’a  pas  paru  souffrir 
beaucoup  durant  le  traitement  operatoire  malgre  les  hemorragies 
importantes  qui  se  sont  produites  de  temps  en  temps. 

Geux  qui  ont  pratiqud  de  semblables  interventions  se  rendront 
facilement  compte  de  la  difficulte  de  traiter  un  enfant  de  3  ans, 
et  de  tenir  la  plaie  en  bon  etat  meme  lorsqu’il  s’agit  de  plaies 
aussi  minimes.  Dans  ce  cas,  la  mere  refusa  de  laisser  l’enfant  a  Fho- 
pital,  et  Ton  fut  oblige  de  s’en  tenir  a  ses  soins,  et  Ton  sait 
combien  generalement  ils  sont  mauvais.  Plusieurs  fragments  de  la 
tumeur  furent  envoyes  de  temps  a  autre  a  l’anatomo-patholo- 
giste  qui  chaque  fois  confirma  le  premier  avis.  Pas  d’enva- 
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hissement  ganglionnaire.  Environ  6  mois  apres  la  derniere  opera¬ 
tion,  j’examinai  le  petit  malade  et  je  trouvais  le  cote  gauche 
normal,  seul  du  tissu  cicatriciel  indiquait  le  point  d'insertion  de 
la  tumeur. 

Les  parents  affirmerent  que  la  sante  de  l’enfant  etait  excel- 
lente.  Price  Brown,  en  octobre  1906,  a  publie  les  statistiques 
d’operations  pour  sarcomes  du  nez  avec  les  methodes  operatoires. 
11  trouve  que  les  chirurgiens  qui  ont  eu  affaire  a  une  vingtaine 
de  cas  ne  se  soucient  guere  de  conserver  les  observations,  emus 
par  l’incurabilite  de  la  maladie.  Sur  51  casoperes,  parvoie  endo- 
nasale  ou  intra-nasale  27  0/o  guerirent.  La  voie  endo-nasale 
a  amene  31  °/0  de  guerisons  contre  24°/0  par  la  voie  extra-nasale, 
quelques  malades  ont  6te  operes  par  les  deux.  L’experience 
personnelle  de  Brown  a  porte  sur  4  cas  traites  par  galvano- 
eauterisation,  trois  malades  guerirent,  le  4°  mourut  d’infection. 

Quoique  le  resultat  dans  les  sarcomes  du  nez  soit  generalement 
mauvais,  la  mort  survenant  apres  l’operation,  quoique  les  gueri- 
risons  constituent  une  toute  petite  proportion,  cependant  dans 
ee  cas  la  destruction  precoce  de  la  tumeur  peut  provoquer  gue-  , 
rison.  Memelorsque  le  sarcome  survient  dans  l’enfance,  quelques 
auteurs  affirment  que  la  moitie  de  ces  cas  sont  suivis  de  mort1; 
quel  que  soit  le  traitement. 

Les  fragments  soumis  a  l’examen  6taient  petits  et  il  y  avait  en 
outre  un  ou  deux  nodules  ronds,  leur  section  etait  blanche  et 
d'apparence  homogene. 

Au  microscope  sur  un  des  plus  gros  nodules  on  voyait  un 
reticulum  lache  avec  quelques  cellules  etoilees  et  pointues.  £a 
et  la  quelques  cellules  rondes,  ayant  un  ou  plusieurs  noyaux, 
les  cellules  h  noyau  unique  etant  souvent  divisees  et  fragmentees. 

Sur  le  bord  il  y  avail  un  uniforme  feutrage  de  cellules  rondes 
presentant  un  noyau  unique  fortement  colore  en  voie  de  frag¬ 
mentation. 

La  section  donnait  l’apparence  d’un  myxome  ou  d’une 
muqueuse  nasale  qui  avait  subi  une  transformation  sarcomateuse. 


XI.  —  VARIETE 


LARYNGOLOGIE,  RHINOLOGIE  ET  OTOLOGIE 

DEVANT 

L’ICONOGRAPHIE  ANTIQUE 

(Terres  cuites  grecques  smyrniotes.) 

( Suite  et  fin.) 

Par  Felix  REGNAULT  (de  Paris). 

Les  oreilles  sontsouvent  representees  difformes  par  les  artistes 
grecs .  La  premiere  observation  de  difformite  pathologique  dans 
les  statues  anciennes  a  justement  porte  sur  ces  organes.  Le 
celebre  critique  Winkelmann,  au  commencement  du  xixe  siecle, 
reconnutque  Hercule,  Castor  et  Pollux,  le  gladiateur  du  palais 
Borghese,  avaient  les  oreilles  petites  et  contractees.  On 
retrouva  sur  les  portraits  de  maints  lutteurs  et  pugiles  antiques 
des  oreilles  grosses,  bossuees :  c’dlait  l’othematome,  bosse  san¬ 
guine  qui  survient  apres  un  choc  et  que  signalent  encore  les 


Fig.  6.  Fig.  7  et  8. 

Moignon  d’oreille.  Oreilles  absentes. 

alienistes  chez  ceux  de  leurs  pensionnaires  que  les  infirmiers 
maltraitent. 

Les  fractures  de  l’oreilleetaient  egalement  communes  dans  les 
jeux  de  palestre.  Platon  parle  d’oreilles  cassees,  Theocrite 
d’oreilles  brisdespar  les  coups  de  poing.  Hippocrate  ( Des  articu¬ 
lations,^  40*)  donne  a  leur  sujet  de  judicieux  conseils.  «  Ces 

1.  Memes  conseils  se  retrouvent  dans  Mochlique,  §  5. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVIII,  N“  6,  1909.  60 
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fractures  n’admettent,  dit-il,  ni  badigeonnages,  ni  cataplasmes 
le  mieux  est  de  n’y  rien  mettre.  S’ilse  fait  de  la  suppuration,  on  j 
ne  se  pressera  pas  d’ouvrir,  car  souvent  le  pus  se  resorbe  ;  et,  si 
on  ouvre,  on  doit  etre  prevenu  que  le  pus  est  a  une  plus  grande 
profondeur  qu’on  ne  croirait.  »  Le  pere 
de  la  medecine  estime  encore  qu’en  cas 
de  n^cessite  d’ouvrir,  le  meilleur  moyen 
de  prevenir  la  denudation  du  cartilage 
est  de  bruler  l’oreille  avec  un  fer  rouge. 

«  Mais  il  faut  savoir  qu’apres  une  cau¬ 
terisation  de  ce  genre  d’oreille  reste  con- il 
tracts  et  plus  petite  que  l’autre.  » 

C’est  probablement  une  lesion  de  ce  v. 
genre  qu’on  observe  sur  la  fig.  6.  L’oreille 
droite,  contractee  et  petite,  n’apparait 
plus  que  comme  un  moignon. 

Les  lesions  de  l’oreille  sont  tres  frequentes  sur  les  terres  cuites 
de  Smyrne.  Souvent  plusieurs  difformites  existent  sur  la  meme 
terre  cuite;  lantot  le  nez  el  les  yeux  sont  malades  a  la  fois,  tan- 
tot  les  oreilles  et  le  crane  sont  deformes  ;  il  peuty  avoir  encore  , 


Fig.  10,  11  et  12. 
Chacune  a  perdu  une  oreille. 


des  lesions  du  nez,  des  yeux,  de  la  bouche,  des  oreilles.  G’est 
pourquoi,  souvent,  les  sujets  que  nous  avons  deceits  presentaient 
des  oreilles  malform6es  que  nous  avons  passees  sous  silence. 
Presentons  quelques  nouveaux  types,  sur  lesquels  les  oreilles 
sont  nettement  pathologiques. 

La  fig.  7,  sans  regard,  aux  traits  inexpressifs,  semble  represen¬ 
ter  un  cadavre.  L’oreilla  gauche  est  large  et  ecartee  du  crane  ; 
la  droite  est  petite,  aplatie,  appliquee  sur  la  t6te.  Meme  obser- 
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vation  sur  la  fig.  8  oil  cet  aspect  existe  plus  marque.  Meme 
remarque  sur  le  n°  9  qui  ne  possede  qu’une  Oreille  droite,  et  sur 
les  nos  10,  11,  12,  figures  fort  diverses  et  tres  vivantes,  qui  toutes 
trois  ont  perdu  une  oreille.  II  n’y  a  pas  trace  de  cassure. 

Les  terres  cuites  smyrniotes  forment  la  plus  riche  collection 
de  pathologiques  que  nous  a  transmise  fantiquite.  Mais  il  nefau- 
drait  pas  croire  que  ce  fut  la  seule.  Si  cette  ville  nous  a  fourni 
d’aussi  importants  documents,  c’est  que  son  collectionneur, 
M.  Gaudin,  a  su  les  recueillir.  Trop  souvent  les  archeologues 
dedaignent  ces  sujels  qu'ils  traitent  de  grotesques  el  qui  leur 
paraissent  laids.  Quand  les  medecins  leur  en  auront  fait  com- 
prendre  l’interet,  les  collections  de  meme  ordre  se  multiplieront, 
et  on  verra  sortir  quantite  de  pathologiques  de  tiroirs  de  musees. 
ou  ils  gisent  ignores. 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


I.  —  SOCIETES  SPEGIALES 


I  —  XVI ■  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  M&DECINE, 
DE  BUDAPEST 

XV'  ET  XVI'-SECTIONS.  RHINO-LARYNGOLOGIE  ET  OTOLOGIE. 

Compte  rendu  par  de  Navratil,  Redito  Sandos  (de  Budapest) 
et  Menier  (de  Figeac). 


Ouverture  des  tra.va.ux  le  30  a  out  1909. 

Le  president  V.  Navratil  souhaite  en  allemand,  en  frangais,  en 
anglais,  en  italien,  et  en  hongrois  la  bienvenue  aux  membres  de  la 
Section. 

XVe  SECTION.  RHINO-LARYNGOLOGIE. 

Contribution  au  diagnostic  du  cancer  du  larynx,  par  Sir  Felix 
Semon  (de  Londres).  -  Sur  246  cas,  Forateur  trouva  16  cas  de  diag¬ 
nostic  difficile  :  1°  tumeur  demeurde  deux  ans  stationnaire  ,  2  infec¬ 
tion  cbronique  simulant  un  cancer;  3°  extravasation  sous-chordale ; 
4«  tuberculose  simulant  le  cancer  (3  cas);  5°  leucome  dune  corde, 
6°  cancer  du  ventricule  de  Morgagni;  7°  cancer  ayant  debute  sous 
forme  d’angiome ;  8»  papillome  pris  pour  cancer  ;  9”  granulome  cica- 
triciel ;  10°  papillome  enflamme  simulant,  a  s’y  mdprendre,  un  epi¬ 
thelioma. 

Le  traitement  du  cancer  du  larynx,  par  Chiari  (de  Vienne).  —  La 
methode  endolaryngee  donne  46  •/.  de  gudrisons,  ma,s  rdcidives 
frequentes.  La  thyrotomie  est  indiqude  pour  les  petits  cancers  des 
bords  des  cordes  :  50  °/„  de  guerisons  (80  »/„  chez  quelques  opera-- 
teurs).  La  pharyngotomie  sous-hyoidienne  est  rarement  aPPj‘cable 
La  laryngectomie  partielle  ou  totale  a  donne  de  meilleurs  rd  ultats 
entre  les  mains  de  Gluck.  Les  pharyngotomies  mddiane,  latdrale, 
transhyoidienne  sont  rarement  indiqudes. 

Diagnostic  et  traitement  du  cancer  du  larynx,  par  Gluck  (de 
Berlin)  —  L’orateur  expose  les  divers  precedes,  au  nombre  de  -1  et; 
presente  trois  malades  avec  laryngectomie  partielle  ou  totale. 

Hajek  Le  point  capital  est  le  diagnostic  precoce.  Le  diagnostic 
microscopique  n’est  pas  toujours  exempt  d’erreurs. 

Resultats  du  traitement  chirurgical  du  carcinome  du  larynx,  par 
Cisneros  (de  Madrid). 

L’hyperkeratose  du  larynx,  son  importance  clinique,  par  Zwil- 

UCGoncluseionsd ■■ l^La  pachydermie  laryngee  et  les  leucokeratoses 

des  muqueuses  sont  des  processus  d  essence  identique  ,  2  le  symp 
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t6me  le'  plus  important  est  la  keratinisalion  de  l’epithelium  et  la 
formation  d’une  couche  cornee  puissante ;  3“  l’hyperkeratose  laryngee 
diffuse  et  cireonscrite,  quoique  l’etiologie  varie,  forme  un  ensemble 
symptomatique  bien  limite. 

La  syphilis  et  les  tumeurs  malignes  de  la  gorge,  par  Massei  (de 
Naples) .  —  A  dtd  publie  in  extenso  ici  meme. 

Les  resultats  des  methodes  d’examen  direct  des  voies  aeriennes 
inferieures,  par  Von  Eicken  (de  Fribourg). 

Le  traitement  chirurgical  des  stenoses  laryngo-tracheales,  par 
Saronon  (de  Lyon)  et  Barlatier  (de  Romans).  —  Est  publid  ici  meme 
in  extenso. 

Le  traitement  chirurgical  des  stenoses  du  larynx,  par  Uchermann 
(de  Christiania).  —  L’orateur  fait  ressortir  la  superiority  de  la  tra- 
cheotomie  sur  le  tubage  dans  la  diphterie.  II  traite  les  stenoses 
cicatricielles  par  incision  de  la  paroi  anterieure  et  dilatation  retro¬ 
grade,  ouverte,  a  l’aide  de  mandrins  spdciaux. 

Traitement  du  sclerome,  par  Von  Schrotter  (de  Vienne).  —  La 
dilatation  du  larynx,  le  traitement  chirurgical  et  autoplastique  des 
regions  envahies  par  le  rhino-  et  laryngosclerome,  les  rayons  X,  la 
prophylaxie  sociale  et  individuelle  :  tels  sont  nos  moyens  d  action 
pour  lutter  contre  celte  affection. 

Le  traitement  radical  de  la  tuberculose  laryngee  dans  les  50  der- 
nieres  annees  (1858-1908),  par  Sendziaic  (de  Varsovie).  —  La  methode 
de  Schmidt-Semon  (tendances  conservatrices  avec  repos  absolu  de 
la  voix)  gagne  du  terrain.  Expose  des  trois  periodes  :  1°  ancienne  : 
nihilisme  therapeutique ;  2°  periode  chirurgicale  (methodes  endo- 
laryng^es ;  3°  periode  actuelle  avec  les  tendances  exposees  ci-dessus. 

Lutte  contre  la  diffusion  du  rhinosclerome,  par  Baurowicz  (de 
Cracovie).  —  II  faut  interdire' aux  sujets  atteints  de  quitter  leur 
habitat  sans  prdvenir  les  autorites  sanilaires  locales  ;  il  serait,  peut- 
etre  aussi,  bon  de  les  isoler. 

Hay-fever,  asthme  nerveux  et  gonflement  de  la  muqueuse  nasale, 

par  Bresgen  (de  Wiesbaden).  —  L’auteur  recommande  sa  methode 
d’electrolyse  avec  longues  aiguilles ;  elle  agit  sur  le  tissu  erectde  du 
nez  sans  laisser,  comme  le  eautere,  des  plaies  et  des  cicatrices. 

Paralysies  du  recurrent,  par  Sendziak  (de  Varsovie).  —  lJtude 
statistique  des  cas  d’origine  centrale  (tabes),  d’origine  peripherique 
(anevrisme  aortique,  goitre)  d’origine  toxique  et  d’origine  trauma- 

Les  vegetations  adenoides,  par  Citelli  (de  Catane).  A  ete  publie 
ici  meme  in  extenso. 

Presentation  de  modeles,  par  Fawcett  (de  Londres).  —  L’oraleur 
presente  des  modeles  et  moulages  montrant  le  developpement  du 
maxillaire  par  deux  points  d’ossification. 
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Laryngo-tracheotomies,  par  E.  Von  Navratil  (de  Budapest).  — 
Est  publie  in  extenso  dans  les  Archives. 

Les  inhalations  seches  par  la  methode  de  Korting,  par  Poli  (de 
Genes).  —  Ce  dispositif  consiste  k  accoupler  k  un  pulverisateur  a 
air  comprimd  un  systeme  de  ventilation  k  air  chaud ;  ainsi,  lors  de 
la  pulverisation,  le  dissolvant  s’evapore  et  le  sel  est  degage  sous 
forme  d’une  fine  poudre  tres  seche. 

Relations  des  sinus  avec  le  nerf  optique  et  les  nerfs  oculaires, 
par  Onodi  (de  Budapest). 

Sur  l’ouverture  endo-nasale  et  intracranienne  du  sinus  sphenoidal,. 

par  Onodi  (de  Budapest). 

Traitement  des  empyemes  du  sinus,  par  Hajek  (de  Vienne).  — 
L’orateur  expose  les  diverses  methodes  applicables  aux  divers  sinus. 
II  pose,  d’une  fa^on  speciale,  les  indications  de  l’intervention  radi- 
cale  sur  le  sinus  frontal.  Dans  les  cas  aigus  un  traitement  general 
suffit  pour  les  diverses  sinusites  :  repos  au  lit,  bain  de  lumiere  a  la 
tete,  aspirine,  cocaine,  politzerisation  et  aspiration.  Le  traitement 
des  cas  chroniques  sera  chirurgical ;  on  sait  que  les  methodes  k 
choisir  sont  nombreuses. 

Sur  la  nature  tuberculeuse  de  quelques  cas  d’ozene  et  de  sinusite 
ethmo'idale  suppuree,  par  Faraci  (de  Palerme).  —  Sur  S3  cas,  dans 
l’ozene,  l’orateur  a  obtenu  12  reactions  fortes  k  la  tuberculine  (reac¬ 
tion  conjonctivale),  16  reactions  legeres ;  de  meme  dans  la  sinusite 
ethmo'idale,  les  affections  laryngees  et  dans  15  cas  d’affection  nasale 
d’origine  tuberculeuse. 

Dans  les  cas  d’ozene  et  de  sinusite  qui  reagirent,  il  ne  put  trouver, 
cependant,  le  bacille  de  Koch  dans  l’exsudat  nasal,  ni  provoquer  la 
tuberculose  chez  le  cobaye. 

Drainage  endo  nasal  du  sinus  frontal,  par  Fletcher  Ingals  (de 
Chicago). 

Ingals  elargit  le  canal  naso-frontal  k  l’aide  d’un  mandrin  qui  guide 
une  petite  trephine  electrique  creuse,  puis,  il  introduit,  dans  le  con¬ 
duit  ainsi  elargi,  un  drain  en  or  laisse  en  place  jusqu’k  ce  que  le 
canal  soit  revetu  de  muqueuse  et  devenu  permanent  (3  k  4  mois  a 
peu  pres). 

Contribution  a  la  doctrine  de  l’asthme  nasal,  par  Grossmann  (de 
Vienne).  —  L’excitation  mecanique  ou  electrique  de  la  muqueuse  du 
nez  provoque  un  trouble  fonctionnel  du  cceur,  d’ou  stase  marquee 
dans  la  petite  circulation ;  le  poumon  augmente  de  volume.  Ces 
effets  ne  se  produisent  pas  si  on  sectionne  la  deuxieme  branche  du 
trijumeau  ou  les  deux  pneumogastriques.  La  branche  centrale  de 
l’arc  reflexe  est  done  formee  par  le  pneumogaslrique.  La  stase  san¬ 
guine  pulmonaire  n’est  pas  seule  k  augmenter  le  volume  du  pou¬ 
mon  ;  il  se  produit,  en  meme  temps,  une  augmentation  proportion- 
nelle  de  la  cavite  pulmonaire  (espace  pulmonaire  interne).  Cette 
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augmentation  est  accompagnee  d’une  rigidite  du  poumon  et  le 
tout  forme  un  obstacle  considerable  a  la  respiration. 

La  phonetique  experimentale  consideree  du  point  de  vue  medical, 
par  Zwaardemaker  (d’Utrecht).  —  A  ete  publie  ici-meme  in  extenso. 

La  phonetique  experimentale  au  point  de  vue  medical,  par  L . 
Bouman  (d’ Amsterdam).  — Dans  ce  travail  clinique  il  a  ete  fait  appli¬ 
cation  des  principes  exposes  par  Zwaardemaker  a  divers  malades  : 
paralysie  bulbaire,  sclerose  en  plaques,  demence  paralvtique,  apha- 
sie.  Les  resultats  indiquent  pour  cette  derni&re  qu’il  n’y  a  pas 
d’affection  peripherique  (pas  d’dcart  d’avec  la  normale  dans  l’enre- 
gistrement  des  mouvements  musculaires). 

Resultats  eloignesdes  cures  d’exercices  physiologiques  de  respi¬ 
ration,  par  G.  Rosenthal  (de  Paris). 

Les  complications  consecutives  aux  adeno-  et  tonsillotomies,  par 
S.  Bourack  (de  Charcoff).  —  (Sera  publie  in  extenso.) 

Les  injections  prothetiques  de  paraffine-vaseline,  par  Bourack 
(de  Charcoff).  —  II  faut,  pour  arriver  h  une  bonne  repartition  de  la 
substance,  employer  la  vaseline  pure  ou  des  melanges  de  paraffine- 
vaseline.  Les  melanges  a  point  de  fusion  42°-48°  doivent  etre 
employes  suivant  le  degrd  d’dlasticitd  de  la  peau  et  des  tissus  sous- 
jacents. 

Injecter  les  melanges  froids.  La  paraffine  h  l’dtat  fluide  ou  semi- 
fluide  ne  met  pas  h  l’abri  des  accidents. 

Chlorome  des  maxillaires,  par  Herbert  Bruce.  —  C’est  un  cas  de 
chlorome  primitif.  Le  sang  presentait  un  etatleucemique.  Diminution 
des  globules  rouges. 

Reins  et  foie  infiltrds  comme  dans  la  leucemie  lymphatique  aigue 
ii  grandes  cellules. 

Le  voile  du  palais  et  ses  rapports  avec  le  systeme  nerveux,  par 

Rethi  (de  Vienne).  —  (Est  publie  in  extenso.) 

Etat  actuel  de  la  question  des  paralysies  recurrentielles.  Para¬ 
lysie  d’origine  cerebrale  et  bulbaire,  par  R.  Brockaert  (de  Gand). 
—  II  semble  etabli  que  le  noyau  de  l’innervation  motrice  du  larynx 
est  localisd  dansle  noyau  dorsal  du  pneumogastrique.  Les  caracteres 
des  laryngoplegies  bulbaires  sont  :  1°  unilaterale  ou  bilaterale  ; 
elle  siege  toujours  du  meme  c6td  ;  2°  complete  ou  incomplete ; 
3°  atrophie  ou  perte  de  la  reaction  dlectrique  des  muscles  paralyses  ; 
4°  souvent  l’anesthdsie  vient  s’associer  h  la  paralysie.  On  peut  trou- 
ver  aussi  la  paralysie  isolee  des  constricteurs. 

L’orateur  nie  qu’il  y  ait  paralysie  d’une  corde  co'incidant  avec  une 
affection  nettement  cdrdbrale,  car,  les  recherches  experimentales 
oat  montrd  que  la  destruction  meme  la  plus  dtendue  des  centres 
larynges  cdrdbraux  supprime  exclusivement  les  mouvements  volon- 
taires  descordes  vocales  en  laissant  intactela  motilite  reflexe. 

Traitement  operatoire  des  tumeurs  malignes  des  fosses  nasales, 

par  E.-J.  Moure  (de  Bordeaux). 
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Traitement  operatoire  des  tumeurs  malignes  du  pharynx,  par 

Castex  (de  Paris). 

Au  voile  du  palais  (epitheliomas  pavimenteux  lobules),  on  peut 
employer  la  voie  buccale,  avec  ou  sans  incision  horizontale  de  la 
joue  ;  a  l’amygdale  prendre  la  voie  sous-maxillaire.  Au  pharynx 
superieur  on  a  le  choix  entre  voie  sous-hyoldienne  (Malgaigne), 
transhyoidienne  ou  laterale.  Cette  derniere,  avec  formation  d’un 
canal  alimentaire,  devra  etre  la  seule  suivie  pour  atteindre  le  pha¬ 
rynx  inferieur.  S’il  faut  enlever  le  larynx  ou  une  partie  du  pharynx,' 
suivre  la  technique  de  Gluck.  Pour  des  cas  a vances,  1’orateur  estpar- 
tisan  des  methodes  palliatives  et  rejette  les  grandes  exer6ses. 

Indications  de  la  voie  naturelle  ou  de  la  voie  transfaciale  pour 
l’extirpation  desflbromes  naso-pharyngiens,  par  E.  Escat  (de  Tou¬ 
louse).  —  A  6te  publie  in  extenso  (septembre-octobre  1909)  dans  les 
Archives. 

Pathologie  naso-lacrymale  dans  la  syphilis  hereditaire,  par  Anto- 
nelli  (de  Paris).  —  L’orateursignale un  stigmate  nouveau  du  facies 
herddo-syphilitique  ;  le  bord  libre  etle  tubercule  de  l’os  propre  du 
nez  de  chaque  cot6  font  saillie,  plus  au  toucher  encore  qu’a  la  vue.) 
C’est  une  exostose  de  croissance  du  bord  et  de  l’epine  de  l’os  nasal 
avec  atrophie  ou  amincissement  du  perioste  et  des  teguments.  Par- 
fois  aussi  la  crete  de  Tunguis  fait  une  saillie. 

La  dacryoadenite  heredo-syphilitiqueest  rare.  Parcontre,la  dacryog 
Cystite  avec  ses  complications  est  frequente.  Elle  est  autochtone, 
primaire  (malformations,  osteo-perioslites  speciflques,  etc.)  ou  secon- 
daire  aux  manifestations  nasales  (rhinites)  si  frequentes  et  si  precoces: 
chezles  herddo-sypbilitiques.  ( A  suivre.) 


II.  —  81*  CONGRES  DES  NATURALISTES  ET  MEDECINS 
ALLEMANDS 
&  Salzbourg,  1909. 

Compte  rendu  par  Bauer  (de  Salzbourg). 

Traduit  par  Maurice  Bloch  (de  Paris). 

24e  section  (otologie). 

Premiere  journie,  luridi  20  septembre  ( 3  heures  aprils-midi). 

President  :  prof.  Uiibantschitsch  (de  Vienne). 

Nouveau  symptome  dans  l'otosclerose,  par  Emile  Frosciiels.  — 
L’auteur  a  decouvert  un  nouveau  symptome  qui  semble  devoir  faci- 
liter  le  diagnostic  de  l’otosclerose,  diagnostic  qui  souvent  jusqu’ici 
ne  pouvait  6tre  determine  d’une  fa^on  certaine. 

Voici  en  quoi  consiste  ce nouveau  symptdme :  Tauteur  a  observe  qua 
les  personnes  atteintes  d'otosclerose  supportaient  bien  plus  patiem- 
menl  que  les  autres  des  manipulations  delicates  dans  le  conduit  auditif 
externe.  En  examinant  un  grand  nombre  degens  atteintsd’affections 
auriculaires,  Tauteur  a  constate  que  chez  les  otoscldreux,  la  sensa¬ 
tion  de  cbatouillement  diminuait,  puis  disparaissait. 
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L’auteur  fait  surtout  remarquer  qu’a  l’aide  de  ce  nouveau  symp- 
tome  on  peut,  desle  premier  examen,  distinguer  Fotosclerose  d’af- 
fections  auriculaires  plus  benignes. 

Le  bacille  pyocyanique  en  otologie,  par  le  privat-docent  Neumann 
(de  Vienne).  —  Le  bacille  pyocyanique,  decouvert  en  1882  par  Ges- 
sard,  fut  longLemps  considere  comme  inofTensif  pour  l’homme.  Des 
experiences  plus  rdcentes  ont  monlre  que  dans  certaines  circons- 
tances  il  pouvait  acquerir  une  tres  grande  virulence.  De  nombreuses 
affections  auriculaires,  par  exemple  l’inflammation  si  douloureuse 
du  conduit  auditif  externe,Finflammation  du  pavilion  (periehondrite) 
sont  provoquees  dans  la  majorite  des  cas  par  le  pyocyanique.  Fail 
tres  interessant  surlequel  insiste  tout  particulierement  le  rapporteur 
cette  infection  est  en  general  une  auto-infection  :  en  effet,  le  bacille 
pyocyanique  habite  normalement  les  regions  du  corps  qui  sont  gar- 
nies  de  poils  (creuxaxillaire,  pli  de  l’aine).  Ce  bacille,  dans  les  cas  ou 
le  conduit  n’est  pas  nettoye  suffisamment,  peut  devenir  pathogene  : 
c’est  ce  qui  arrive  surtout  dans  les  cas  ou  les  malades  se  plaignent 
de  Idgeres  demangeaisons  dans  le  conduit.  Ges  inflammations  pour 
la  plupart  sont  extremement  rebelles,  et  avant  qu’on  connut  le  medi- 
•  cament  specifique  de  ce  bacille,  les  malades  restaient  en  traitement 
pendant  des  mois;  souvent  on  les  considdrait  comme  predisposes  k 
la  furonculose  et  on  les  envoyait  a  Carlsbadou  dansd’autres  stations 
thermales.  Nous  possedons  maintenant,  grace  a  des  recherches 
recentes,  unearme  excellente  de  tout  repos  contre  le  pyocyanique  : 
c’est  le  nitrate  d’argent,  qui  convenablement  applique,  gudritl’affec- 
lion  en  quelques  jours. 

Neumann  pretend  que  de  nombreuses  questions  non  eluciddes  en 
otologie  s’expliquent  par  les  proprietes  biologiques  du  pyocyanique: 
on  comprend  par  exemple  qu’un  ecoulement  auriculaire,  indolore, 
durant  depuis  des  annees,  inoffensif  puisse  devenir  douloureux  par 
l’association  du  pyocyanique  a  l’infection  preexistante,  et  que  dans 
bien  des  cas,  apres  cessation  de  Fecoulement,  ce  bacille  puisse  deter¬ 
miner  des  complications  mettant  la  vie  en  danger.  De  nombreuses 
baeteries  inolfensives  se  trouvant  dans  le  conduit  prealablement 
peuvent  devenir  plus  virulentes  sous  l’influence  de  l’arrivee  du  pyo¬ 
cyanique  :  ces  baeteries  deviennent  pathogenes  :  de  meme,  inver- 
sement,  le  pyocyanique  peut  exercer  une  inhibition  de  la  virulence 
de  baeteries  pathogenes  et  provoquer  une  gu^rison  apparente  du 
processus  de  la  caisse.  Les  medecins  savent  depuis  longtemps  que 
lorsqu’au  cours  d’une  inflammation  aigue  de  la  caisse  survient  une 
phlegmasie  du  conduit  auditif  externe,  cette  demiere  peut  provo¬ 
quer  la  guerison  de  l’otite  moyenne. 

Tous  ces  faits  s’expliquant  uniquement  par  les  proprietes  biolo¬ 
giques  du  pyocyanique  ;  l’auteur  en  donne  de  trfes  nombreuses 
preuves. 

Prof.  Siebenmann  (deBale).  Cet  auteur  voudrail  qu’on  prenne  en 
consideration  l’excellent  travail  de  Voss  sur  la  presence  du  bacille 
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pyocyanique  dans  I'oreille.  L’auteur  ne  parle  pas  de  l’action  efficace 
de  l’acide  borique,  tantau  point  de  vue  therapeutique  qu'au  point  de 
viie  prophylactique,  action  qui  a  ete  dtablie  d’une  fagon  indiscutable 
par  Voss,  theoriquement  et  pratiquement. 

Neumann  constate  quelques  inexactitudes  dans  le  travail  de  Voss  •' 
en  ce  qui  concerne  l’acide  borique,  il  ne  l’aemploy6toujours  qu’apres 
le  nitrate  d’argent.  II  ne  veut  done  pas  exprimer  une  opinion  sur  l’ef- 
ficacite  de  l’acide  borique  seul. 

Sur  la  localisation  des  sons  chez  les  sourds-muets,  par  Ernest 
Urbantschitsch  (de  Vienne).  —  L’auteur  a  examine  depuis  plu- 
sieurs  annees  les:'pensionnaires  des  Institutions  de  sourds-muets  de 
Vienne  et  de  Wiener-Neustadt  au  point  de  vue  de  la  localisation  des 
sons.  II  trouva,  dans  la  grande  majorite  des  cas,  une  perception 
croisde  :  il  constata  ce  fait  chez  39  des  101  sourds-muets  examines: 
14  localisaient  le  son  dans  I’oreille  opposee.  Pour  jl’auteur,  les  mou- 
vements  moleculaires  provoques  par  un  diapason  place  sur  le  crane, 
se  concentrent  en  un  point diametralement  oppose :  les  sourds-muets 
possedant  un  sens  tactile  plus  exquis,  les  percevraient  plus  facile- 
ment  que  d’autres. 

FrOschels  (de  Vienne)  est  en  mesure  d’affirmer  que  les  sourds- 
muets  ont  une  sensibilite  tactile  tres  fine.  On  peut  ddvoiler  par 
exemple  la  simulation  de  la  surdi-mutite  de  la  fagon  suivante  :  on 
se  place  derriere  le  sujet  examine,  puis  on  frappe  le  sol  du  pied.  Le 
vrai  sourd-muet  se  retournera,  car  il  pergoit  l’ebranlement  :  le  simu- 
lateur  au  contraire  ne  bougera  pas. 

Hallinger  (de  Chicago)  doule  que  les  experiences  deKesselssoient 
valables  en  ce  qui  concerne  la  boite  cranienne. 

Nadoleczny  (de  Munich)  rappelle  le  travail  de  Phleps  [Arch.  f. 
Psychiatric)  sur  les  modifications  dela  conduction  sonore  de  la  boite 
cranienne; 

Neumann  (de  Vienne)  rappelle  les  recherches  si  completes  de  Hugo 
Frey. 

Selon  Frey,  la  structure  plus  ou  moins  fine  de  l’os  regit  la  con¬ 
duction  sonore  :  la  pyramide,  de  structure  plus  dense,  plus  compacte 
conduit  bien  mieux  les  ondes  sonores  que  d’autres  parties  du  sque- 
lette  cephalique  de  structure  plus  lache. 

E.  Urbantschitsch  (conclusion)  montre  que  les  experiences  de 
Kessel  sont  valables  egalement  pour  la  boite  cranienne. 

Demonstration,  en  projections,  de  preparations  histologiques, 
provenant  de  troiscas  d’inflammation  du  labyrinthe, par  Otto  Mayer 
(de  Graz). 

Cas  I.  —  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  16  ans,  qui  5  jours  apres 
l’apparition  d’un  exantheme  scarlatineux,  presents  une  otitemoyenne 
suppuree  gauche  :  deux  jours  apres  apparut  une  labyrinthite,  carac- 
terisde  pardes  vertiges  et  du  nystagmus.  La  malade  succomba  deux 
jours  plus  lard  par  suite  d’accidents  cardiaques. 

L’examen  liistologique  de  I’oreille  demontra  l’existence  d’une 
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inflammation  diphtEritique  de  la  muqueuse  de  la  caisse  :  on  y  trou- 
vait,  ainsi  que  dans  les  couches  profondes  de  la  muqueuse,  des 
masses  de  cocci  prenant  le  gram,  disposes  en  longues  chainettes  :  on 
trouvait  egalement  des  cocci  a  la  face  externe  de  la  membrane  de  la 
fenetre  ronde  et  du  ligament  annulaire.  Dans  le  labyrinthe,  &  la  face 
interne  de  ces  membranes,  on  voyait  des  exsudats  albumineux  de 
perilymphe,  mais  pas  de  cocci :  il  existait  une  infiltration  leucocy- 
taire  dans  le  ligament  spiral  de  la  spire  basale  ainsi  qu'un  amas  fal- 
ciforme  de  leucocytes  sur  ce  meme  ligament  spiral.  Hyperhemie  de 
toutle  labyrinthe.  Exsudat  fibrineux  dans  la  perilymphe  et  1’endo- 
lymphe.  Agglutination  fibrineuse  entre  les  membranes  de  Reissner 
et  de  Corti.  Gonflement  des  cellules  endotheliales.  Degenerescence 
et  necrose  des  Epitheliums  sensoriels. 

II  s’agissait  dans  ce  cas  d’une  inflammation  diffuse  de  tout  le 
labyrinthe,  predominante  au  niveau  de  l’espace  perilymphatique 
(pEri-labyrinthite).  Le  point  de  depart  du  processus  inflammatoire  se 
trouvait  au  niveau  des  fenetres  ronde  et  ovale,  surtout  au  niveau  de 
la  fenetre  ronde  :  les  toxines  bacteriennes  s’etaient  diffusees  a  tra- 
vers  la  membrane  de  la  fenetre  ronde  dans  le  labyrinthe,  avaient 
exerce  une  action  irritative  sur  les  vaisseaux,  d’oii  exsudation  de 
fibrine  et  de  leucocytes.  Les  choses  se  passent  de  la  meme  fa?on 
pour  l'ceil, lorsque  la  cornee  est  fortemen't  enflammee. 

Cas  II.  —  Au  cours  d'une  scarlatine,  survint  chez  un  enfant  de 
4  ans  une  otite  moyenne  aigue  suppurEe  :  •  au  bout  de  4  semaines, 
se  declare  une  mastoidite  pour  laquelle  on  trepane  (operation  de 
Schwartze).  Au  cours  du  stade  de  guerison,  l’enfant  succomba  h  la 
suite  d’une  pneumonie. 

Examen  hislologique :  La  partie  posterieure  de  la  platine  de  l’etrier 
manque  :  a  sa  place,  on  voit  une  cicatrice  fibreuse  rattachEe  par  un 
pont  de  tissu  conjonctif  a  la  paroi  laterale  de  l’utricule.  En  exergant 
une  traction  sur  cette  bride  conjonctive,  on  attire  lateralement  la 
paroi  utriculaire  et  l'on  provoque  une  ectasie  de  l’utricule.  Dans 
l’espace  perilymphatique  du  lima?on,  on  trouve  dans  toutes  les  spires 
des  brides  conjonctives,  delicates,  de  nature  pathologique.  Dans  la 
spire  moyenne  et  dans  la  spire  de  la  pointe,  la  membrane  de  Reiss¬ 
ner  est  attirEe  vers  enhaut  par  de  semblables  filaments  conjonctifs; 
il  en  rEsulte  un  elargissement  du  canal  cochleaire.  Les  parois  des 
canaux  semi-circulaires  membraneux  sont  par  places  fortement  tirail- 
lees.  Les  epitheliums  sensoriels  sont  normaux. 

Ici  done,  au  cours  d’une  suppuration  scarlatineuse  de  la  caisse,  il 
y  eut  irruption  du  pus  dans  le  labyrinthe,  par  suite  de  la  formation  a 
la  face  interne  d’un  rempart  protecteur  forme  de  granulations. 
Cependant,  on  trouve  dans  l’espace  pbrilymphatique  du  lima^on  des 
signes  d’inflammation  antErieure  (pErilabyrinlliite).  Supposons  que 
l’on  n’ait  pas  pu  pratiquer  l’examen  histologique  de  ce  cas  que 
.  quelques  annEes  plus  tard,  on  n’aurait  plus  trouvE  trace  de  ces  brides 
conjonctives  fines,  l’on  aurait  considErE  ce  cas  comme  pouvant  etre 
un  exemple  d'inflammation  circonscrite.  Les  ectasies  du  labyrinthe 


940 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


membraneux  sont  provoqu6es  par  les  tiraillements  des  brides  con-.  ; 
jonctives  en  voie  de  retraction. 

Cas  III.  —  Inflammation  labyrinthique  primitive  chez  un  homme  de  , 
60ans.  On  trouve  dans  l’oreille  moyenne  un  exsudat  fibrino-purulent 
contenant.des  cocci  prenant  le  gram,  disposes  deux  par  deux  et  en 
cbainettes.  Sur  la  face  interne  de  la  membrane  de  la  fenetre  ronide, 
on  trouve  de  fins  filaments  de  fibrine.  Coagulations  dans  tout  le  laby- 
rinthe.  Cecas  prouve  que,  comme  dans  les  otites  scarlatineuses,  la  , 
diffusion  des  toxines  bacteriennes  peut  provoquer,  dans  la  forme  pri¬ 
mitive,  une  inflammation  labyrinthique. 

Dans  les  trois  cas,  l’inflammation  a  gagne  le  labyrinthe  par  les 
fenetres . 

Prof.  Scheibe  (de  Munich)  demande  des  edaircissements  sur  l’evo-  'i 
hition  clinique  du  troisieme  cas.  En  se  basant  uniquement  sur  les 
r^sultats  de  l’autopsie,  on  ne  peut  certifier  que  l’otite  moyenne  a  V: 
ete  primitive.  Si  Ton  admet  qu’elle  a  et<5  primitive,  on  se  trouve  en  .|| 
presence  d’un -cas  d’une  rarete  exceptionnelle.  On  n’a  pu,  jusqu’ici,  ;J| 
prouver  la  propagation  de  l’inflammation  a  travers  des  fenetres 
intactes  que  chez  des  individus  dont  l’organisme  eta  it  sans  resis-  A 
tance  (scarlatine,  tuberculose).  Au  cours  de  l’otite  primitive,  la  laby-  3 
rinthite  est  rare,  et  dans  les  quelques  cas  ou  l’examen  histologique  a  J 
pu  etre  pratique,  existait  une  destruction  de  la  capsule  labyrinthique 
ou  des  fenetres. 

Les  experiences  faites  sur  les  animaux  par  Herzog  ne  prouvent 
pas  que  chez  des  individus  resistants,  l’inflammation  puisse  aussi 
gagner  le  labyrinthe  par  des  fenetres  intactes,  car  le  mode  d’infec- 
tionest  tout  different;  d’autre  part,  il  n’est  pas  permisde  g6n4raliser v 
de  l’animal  a  l’homme. 

Neumann  (de  Vienne).  Parmi  les  3  cas  que  le  Dr  Meyer  vicnt  de 
nous  relater,  le  premier  presente  un  interet  tout  particular,  parce 
que,  en  se  basant  sur  ce  cas,  Meyer  a  essay6  de  justifier  son  hypo-  ,3 
these  en  ce  qui  concerne  la  genese  de  lalabyrinthite  s6reuse. 

La  comparaison  qu’il  etablit  entre  la  labyrinthite  sereuse  et  l’hy- 
popyon  qui  se  forme  a  la  surface  posterieure  de  la  cornee  dans 
certaines  keratites,  est  tres  interessante  et  plausible.  D’apres  les 
eonstatations  histologiques,  on  peut,  k  mon  avis,  donner  encore  une 
autre  explication  de  la  genese  de  la  labyrinthite  sereuse.  II  n’est  pas 
absolument  certain  que  l’inflammation  se  soit  propagee  dans  le  laby-  : 
rinthe  a  travers  la  fenetre  ronde.  Les  modifications  relativement 
legeres  signalees  par  Mayer  au  niveau  de  la  membrane  de  la  fenetre 
ronde  ne  semblent  pas  probantes  d’un  pareil  mode  de  genese  :  elles 
ne  le  sont  meme  pas  du  tout,  si  nous  consid6rons les  lesions  de 
la  muqueuse  de  la  caisse  d^crites  par  Mayer  lui-meme.  Les  altera¬ 
tions  profondes  de  la  muqueuse  de  la  caisse,  dans  le  cas  que  nous 
discutons,  la  denudation  de  la  paroi  labyrinthique  sur  plusieurs 
points,  peuvent  nous  servir  d’armes  k  opposer  aux  arguments  de  . 
Mayer  etcela  d’autant  plus,  que  j’ai  k  ma  disposition  des  prepara¬ 
tions  histologiques,  ou  toute  propagation  le  long  de  la  membrane  de 
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la  fenetre  ronde  doit  etre  exclue  et  ou  seule  I’osteite  labyrinthique 
doit  etre  consideree  comme  la  cause  de  la  mdnihgite  sereuse.  Je 
suis  persuade  qu’une  osteite  du  promontoire  suffit  pour  determiner 
une  surdite  accentuee  ou  complete,  par  alterations  collaterales  du 
labyrinthe  et  j’affirmerai  meme  que  la  duree  de  l’epidermisation 
post-operatoire  varie  en  sens  inverse  de  l’acuitd  auditive  :  je  veux 
dire  par  la  que  la  duree  du  traitement  post-operatoire  est  d’autant 
plus  courte  que  l’acuitd  auditive  est  meilleure,.  en  admettant  prea- 
lablement  qu’on  ne  fasse  pas  intervenir  d’autres  facteurs  pouvant 
retarder  l’6pidermisation.  Je  dois  convenirque  dansmescas,  il  s’agis- 
sait  toujours  de  suppurations  chroniques  de  la  caisse  tandis  que, 
dans  le  cas  de  Mayer,  il  s’agissait  d’une  otite  aigue.  Dans  les  otites 
aigues  et  dans  les  otites  chroniques  rechauffees,  je  suis  personnelle- 
ment  tout  dispose  a  considerer  les  membranes  d’occlusion  comme 
une  voie  de  propagation  possible,  en  ce  qui  concerne  la  labyrinthite 
sereuse.  Je  ne  fais  allusion  qu’au  cas  presente  tout  a  I’heure  par 
Mayer,  cas  dans  lequel  les  alterations  de  la  membrane  de  la  fenetre 
ronde  6taienl  tres  minimes  et  ou  la  denudation  de  la  paroi  osseuse 
du  promontoire  doit  etre  prise  en  consideration,  en  ce  qui  concerne 
la  genese  du  processus  inflammatoire.  Dans  le  cas  ou  Mayer  pour- 
rait  nous;  prouver  d’une  maniere  irrefutable  que  les  alterations 
promontoriales  n’ont  joue  aucun  role  dans  la  genese  de  la  maladie, 
je  suis  tout  dispose  a  considerer  les  alterations  de  la  membrane  de 
la  fenetre  ronde  comme  suffisantes  pour  expliquer  dans  ce  cas  la 
production  d’une  labyrinthite  sdreuse.  Jusqu’a  preuve  du  contraire, 
je  ne  puis,  dans  ce  cas,  admettre  le  mode  de  genese  de  la  labyrin¬ 
thite  sereuse,  tel  qu’il  a  et 6  presente  par  Mayer. 

Scheibe  (de  Munich).  En  ce  qui  concerne  le  premier  cas,  je  suis 
du  meme  avis  que  Mayer  :  la  propagation  s’est  faite  par  la  membrane 
de  la  fenetre  ronde,  la  capsule  labyrinthique  osseuse  dtant  intacte. 
Les  belles  preparations  de  Mayer  sont  absolument  probantes.  Neu¬ 
mann  dmet  l’hypothese  qu’une  affection  osseuse,  ne  pouvant  etre 
decelee  par  l’examen  histologique,  peut  avoir  provoque  la  propaga¬ 
tion  de  l'inflammation  ;  les  cas  de  Nager-Siebenmann  (surditd  cho- 
lesteatomateuse)  ne  peuvent  en  aucune  fagon  servir  h  etayer  cette 
hypothese.  Dans  ces  cas  il  semblerait  plutot  que  l’otite  moyenne 
s’est  egalement  propagee  a  travers  des  fenetres  intactes.  Le  choles- 
teatome  survient  frequemment,  on  le  sait,  tardivement  au  cours  de 
l’etite  scarlatineuse  :  l’irruption  labyrinthique  peut  tr&s  bien  s’etre 
produite  dans  les  premieres  semaines  de  l’otite  scarlatineuse,  par  la 
membrane  de  la  fenetre  ronde  (comme  dans  le  cas  de  Mayer  et 
dans  un  cas  pr6sentd,  il  y  a  dix  ans  environ,  ii  la  Socidtd  allemande 
d’otologie)  et  cela  longtemps  avant  le  developpement  du  choles- 
teatome  :  il  n’existerait  done  aucun  rapport  entre  la  labyrinthite 
guerie  dans  les  cas  de  Nager  et  le  eholest^atome. 

Froschels  (de  Vienne).  Le  deuxieme  cas  de  Mayer  serait  certaine- 
ment  vu  sous  son  veritable  jour,  si  les  symptomes  cliniques  avaient 
etc  decrits  dans  tous  leurs  details.  Je  fais  allusion  h  l’examen  des 
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fonctions  labyrinthiques,  k  la  recherche  du  symptome  fistulaire  et 
de  la  reaction  calorique.  Jeme  permets  de  deraander  au  Dr  Mayer  si 
ces  recherches  ont  ete  effectudes.  En  effet,  si,  durant  la  vie  du 
malade,  on  avait  pu  determiner  l’existence  d’une  fistule,  il  ne  pour- 
rait  plus  etre  question  de  labyrinthite  primitive.  D’autre  part  l’ab- 
sence  du  symptome  fistulaire  rendrait  les  assertions  de  Mayer  plus 
vraisemblables. 

Mayer  (de  Graz).  Je  rdponds  a  la  question  de  Froschels  qui' me 
demande  pourquoi,  dans  le  cas  II,  je  n’ai  pas  recherche  le  symp¬ 
tome  fistulaire  ;  je  considere  cette  recherche  comme  tres  dange- 
reuse,  attendu  que  du  pus  peut  dtre  refoule  sous  pression  de  la  caisse 
dans  le  labyrinthe  et  de  la  dans  les  meninges.  Ou  bien,  si  la  paroi 
labyrinthique  est  particulierement  ramollie,  la  recherche  de  ce 
symptome  peut  provoquer  une  effraction  et  une  fistulisation  artifi- 
cielle.  II  n’est  pas  question  du  tout  ici  d’une  «  labyrinthite  primi¬ 
tive  »  comme  dit  Froschels;  ilya  malentendu.  La  labyrinthite  dans 
les  trois  cas  avait  son  point  de  depart  dans  l’oreille  moyenne. 

Froschels  (de  Vienne).  Nous  n'avons,  en  ce  qui  concerne  la 
repherche  du  symptome  fistulaire,  jamais  observe  d’accident  k  la  . 
clinique  d’Urbantschitsch  et  cependanl  avant  chaque  intervention, 
nous  pratiquons  toujours  cet  examen.  Nous  aurions  certainement  eu 
l’occasion  de  voir  les  accidents  si  redouts  dont  parle  Mayer,  dus  a 
la  compression  du  pus  dans  le  labyrinthe,  car  nous  pouvons  nous 
baser  sur  un  nombre  considerable  de  cas  dans  lesquels  il  existait 
avec  le  symptome  fistulaire  une  reaction  calorique.  Dans  ces  derniers 
cas,  k  notre  Clinique,  nous  ne  trdpanons  pas  le  labyrinthe,  nous  j 
faisons  l'operation  radicale  et  les  malades  restent  en  observation 
en  ce  qui  concerne  leur  labyrinthe. 

Mayer  (conclusion).  Je  ne  puis  pas  admettre  qu’il  n’y  ait  pas 
encore  eu  d’accidents  par  suite  de  larecherche  du  symptome  fistu¬ 
laire  :  en  effet,  j’ai  lu  la  relation  de  nombreux  cas  dans  lesquels  le 
symptome  fistulaire  avait  existe  pendant  plusieurs  jours,  sans  reac¬ 
tion  calorique  et  avait  disparu  finatement.  Quelle  explication  don-.;J 
ner  de  cette  disparition,  sinon  que  la  diffusion  du  pus  dans  le  laby-  ' 
rinthe,  resultant  de  la  recherche  journaliere  du  symptome  fistulaire, 
avait  aboli  le  reste  d’excitabilite  labyrinthique  qui  existait  encore. 

Il  sera  necessaire  de  soumettre  cette  mdthode  clinique  k  une  etude 
critique. 

En  ce  qui  concerne  l’hypothese  emise  par  Neumann,  k  savoir  que 
l’inflammalion  a  gagne  le  labyrinthe  a  travers  le  promontoire,  je 
dois  faire  remarquer  que  les  resultats  de  l’examen  histologique  ne 
plaident  pas  en  sa  faveur.  Car,  en  premier  lieu,  l’os  au  niveau  du. 
promontoire  n’est  pas  enflammd,  en  second  lieu,  si  le  processus 
inflammatoire  avait  chemind  a  travers  le  tissu  osseux,  la  chimiotaxie 
aurait  voulu  que  les  leucocytes  emigrassent  vers  l’exterieur,  vers 
le  tissu  osseux;  au  contraire,  dans  ce  cas,  ils  sont  accumules  k 
l’intdrieur  sur  le  ligament  spiral,  ce  qui  prouve  que  l’irritation 
inflammatoire  avait  son  siege  initial  dans  la  perilymphe. 
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Quant  &  soutenir  que  je  suis  le  seul  a  pretendre  que  la  fenetre 
ronde  constitue  une  voie  de  propagation  frequente,  c’esl  une  erreur. 
Les  recherches  de  Friedrichs,  par  exemple,  prouvent  le  contraire  ; 
cet  auteur  insiste,  en  effet,  sur  la  grande  signification  de  la  fenetre 
ronde.  J’ajoute,  que  sous  la  denomination  de  «  membrane  de  la 
fenetre  ronde  »  j’ai  dgalement  en  vue  le  ligament  annulaire  de 
l’etrier  ;  c’est  d’ailleurs  ce  que  j’ai  deja  fait  remarquer  dans  mon 
travail  paru  dans  la  Monatschrift  f.  Ohrenh.,  43e  annee,  n°  8. 

[A  suivre.) 


III.  —  CONGEES  DE  SALZBOUEG 

XXIIIe  SECTION  :  BHINOLARYNGOLOGIE 

Stance  dn  lundi  20  septembre  (Suite). 

President  :  O.  Chiari  (de  Vienne). 

Compte  rendu  par  Halbeis  (de  Salzbourg). 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Figeac). 

Contributions  cliniques  a  l’oBsophagoscopie  et  a  la  bronchoscopie, 
par  0.  Kahler  (de  Vienne).  —  L’orateurparle  d’abord  de  la  technique 
de  l’oesophagoscopie  suivie  a  la  clinique  de  M.  le  Prof.  Chiari  et  des 
succes  obtenus  dans  le  traitement  des  corps  etrangers  de  l’oesophage. 

Dans  les  huit  dernieres  annees,  on  put  par  l'cesophagoscope,  aper- 
cevoir  89  corps  etrangers.  L’ex  traction  cesophagoscopiquereussit  dans 
Sicas.  Dans  8  cas,  les  corps  etrangers  furent  degages  etglisserentdans 
l’estomac.  Apres  avoir  brievement  parle  des  cas  de  corps  etrangers 
traeheo-bronchoscopiques  (16  extractions  reussies),  l’orateur  expose 
l’importance  de  la  bronchoscopie  pour  la  clinique  medicale  et  chirur- 
gicale.  Inspire  par  les  recherches  anatomo-pathologiques  du  Prof. 
Stcerk,  il  a  pu  dans  des  cas  de  retrccissement  mitral  constater  bron- 
choscopiquement  des  rdtrecissements  marquds  de  la  bronche  gauche, 
provoques  par  l’hypertrophie  de  l’oreillette  gauche.  Dans  deux  cas 
d’andvrisme  de  l’aorte  et  dans  un  cas  de  tumeur  du  mediastin  on  put, 
bronchoscopiquement,  constater  une  occlusion  tracheale  presque 
complete ;  de  cette  fa^on,  on  put  poser  l’indication  de  la  crdation 
d’une  fistule  bronchique  (comme  Gluck  l’a  proposd).  Dans  un  cas, 
Tintroduction  au  cours  de  l’operation,  du  tube  bronchoscopique  put 
faciliterau  chirurgien  la  ddcouverte  d’une  grosse  bronche.  Dans  tous 
les  cas,  la  dyspnee  fut  amelioree  apres  l’intervention  ;  mais  les 
malades  ne  survdcurent  que  peu  de  temps  (quatre  jours  au  plus). 

Communication  bronchoscopique,  par  A.  Heindl  (de  Vienne).  — 
L’auteur  parle  d’un  cas  de  stdnose  tracheale  due  h  une  tumeur  pdne- 
trant  de  gauche  et  d’arriere  dans  la  region  du  troisieme  anneau  de  la 
trachde  ;  elle  avait  une  surface  muqueuse  lisse,  bien  vascularisee  ;  il 
voulut  dtablir  sa  nature  et  ses  dimensions  par  la  tracheo-broncho- 
scopie  directe,  mais,  le  malade  eut  une  asphyxie  soudaine  qui  ne 
put  etre  supprimde  que  par  une  tracheotomie  immediate.  La  tumeur 
dtait  une  partie  de  goitre,  ayant  subi  la  ddgendrescence  kystique  et 
soumise  a  des  variations  de  volume  par  traction  et  compression  de 
la  trachde  et  qui  comprimait  celle-ci  lateralement  et  en  arriere.  En 
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outre,  on  put  etablir  plus  tard  que  la  paroi  antdrieure  de  la  trachee 
ayant  subi  la  degenerescence  chondromalacique  avait  ete  aspiree. 
De  plus,  on  trouve  un  second  nodule  sous-sternal  qui  a  du  se  ddve- 
lopper  plus  tard  et  comprimer  et  ramollir  la  paroi  anterieure,  car, 
le  malade  eut  plus  tard  de  nouvelles  crises  d’asphyxie  et,  quatre  mois 
apres  la  trachdotomie,  mourut,  dans  la  nuit,  d’un  acees  de  dyspnee 
cardiaque  malgrd  qu’il  portat  la  canule.  L’orateur  en  tire  les  conclu¬ 
sions  suivantes  :  1°  que,  comme  l’a  deja  dit  Killian,  on  ne  doit  faire 
ces  examens,  quand  il  s’agit  de  stenoses  de  la  trachee  ou  des  grosses 
bronches  que  lorsque  tout  est  pres  pour  la  trachdotomie,  ou,  comme 
l'auteur  le  propose,  dans  la  narcose,  pour  eliminer  la  resistance  du 
malade,  sa  musculature  et  la  facile  exeitabilite  du  centre  respiratoire ; 
2°  que  dans  les  stenoses,  provoquees  par  des  cicatrices  ou  des 
tumeurs,  surtout  quand  celles-ci  sont  exlrinseques,  il  y  a  toujours  a 
tenir  compte  d’un  ramollissement  partiel  ou  general  de  la  paroi 
tracheale  et  le  postulat  n°  1  doit  ddja  pour  ce  motif  etre  maintenu  ; 
3°  les  tumeurs  kystiques  et  vasculaires  qui,  par  la  pression  et  la 
traction  de  la  musculature,  par  stase  veineuse  d  point  de  depart 
cardiaque  subissent  facilement  une  modification  de  volume  (et  en 
premiere  ligne  les  goitres)  sont  beaucoup  plus  importantes  comme 
obstacle  a  la  tracheobronchoscopie  directe  que  les  tumeurs  dures, 
resistantes  (tumeurs  glandulaires,  carcinome)  ;  4°  si  la  stenose 
augmente  pendant  l’examen,  il  ne  faut  pas  faire  rdtrograder  le  tube, 
mais  bien  plutot  le  pousser  plus  avant  ou  le  laisser  en  place,  jusqu’a 
ce  que  la  trach6otomie  soit  faite  ;  5°  le  ramollissement  de  la  paroi 
tracheale  aura  souvent  pour  consequence  la  rotation  autour  de  l’axe 
et  Inspiration  ;  6°  beaucoup  d'asphyxies  avec  et  aussi  sans  stenose  de 
la  trachee  doivent  etre  mises  sur  le  compte  de  la  mollesse  acquise 
ou  habituelle  de  la  trachee  et  se  produisent  par  traction  et  aspira¬ 
tion  de  celle-ci  a  la  suite  de  la  respiration  forcee.  A.  Elle  peut  etre 
acquise  du  fait  de  tumeur  interne  ou  externe  de  la  paroi  tracheale, 
de  nature  bdnigne  et  maligne,  par  des  inflammations  aigues  et 
chroniques,  - (syphilis)  ;  par  d’autres  maladies  dyscrasiques  gene- 
rales,  par  les  cicatrices  et  la  pression  de  la  canule  (Pieniaczeck).  B. 
Elle  peut  etre  habituelle  dans  l’anemie,  la  mauvaise  nutrition  (syphilis 
hdr6ditaire),  mais  surtout  dans  l'enfance,  d’oii  souvent  les  phdno- 
mfenes  menagants  dans  la  coqueluche,  etc. 

Stance  du  mardi  24  septembre. 

President :  Th.-S.  Flatau  (de  Berlin). 

Le  traitement  de  l’angine  phlegmoneuse,  par  Th.-S.  Flatau.  — 
Comme  praticien  plein  d’experience  vous  m’accorderez  bien  que  dans 
le  traitement  en  policlinique  et  en  clientele  de  l’angine  phlegmo¬ 
neuse,  la  situation,  pour  nous  mddecins,  n’est  pas  aussi  simple  qu’il 
pourrait  sembler  d’apres  l’axiome  chirurgical  :«  Ubi pus,  ibi  evacua  ». 
Ni  la  localisation  du  processus  phlegmoneux  sur  les  diverses  parties 
de  l’anneau  pharyngien  lymphatique  n’est  pas  toujours  assez  nette 
pour  exclure  les  erreurs  dans  l’incision,  ni  les  signes  cliniques  de 
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diffdrenciation  et  de  fluctuation  ne  sont  pas  toujours  assez  univoques 
pour  que  l’incision  justifide  soit  suivie  toujours  reellement  d’une 
evacuation  du  pus.  Quoique  la  consideration  de  bien  des  traites  soit 
parfois  juste,  qu’une  telle  incision  est  la  bienvenue  pour  provoquer 
une  detente,  nous  savons  que,  dans  ce  cas,  les  souffrances,  non  a 
mepriser  certes,  de  nos  malades,  ne  sont  que  peu  favorablement 
influencdes.  L’etat  de  faim  persiste,  et  aux  douleurs  violentes  du 
processus  phlegmoneux  vient  s’ajouter  la  douleur  de  la  plaie.  De 
plus,  la  confiance  dans  le  mddecin  n’en  est  pas  relevee.  Du  moins, 
j’ai  souvent  vu  dans  ma  policlinique  des  malades  ainsi  traites  ante- 
rieurement  qui  avaient  abandonne  leur  medecin.  Les  moins  nombreux 
de  cette  categorie  de  desillusionnes  ne  sont  pas  ceux  qui  sont  habi¬ 
tues  a  avoir  une  ou  plusieurs  fois.  de  tels  phlegmons.  Bien  des 
confreres  sont  revenus  de  l’incision  precoce.  A  Limitation  de  nos 
peres,  ils  attendent,  en  employant  la  chaleur  et  les  cataplpsmes,  la 
saillie  considerable  et  la  fluctuation  et  incisent  tardivement.  Mais 
cette  methode  qui  augmente  les  douleurs  du  malade  et  dans  laquelle 
I’etat  d’inanition  a  un  tres  mauvais  effet,  a  encore  un  danger  special 
inherent  :  c’est  l'arrosion  de  la  paroi  arterielle.  J’ai  vu  h  ma  clinique 
un  cas  de  ce  genre  chez  un  enfant  de  4  ans.  II  y  avait  une  volumi- 
neuse  tumefaction  phlegmoneuse,  fluctuante,  sans  pulsation  particu- 
liere  ;  on  fit  l’incision  ordinaire  suivie  de  mort  immediate  par  hemor- 
ragie  carotidienne.  Cette  scene  fatale  se  deroula  en  moins  d’une 
seconde  avant  qu’on  ait  pu  songer  h  la  compression.  De  tout  temps, 
les  therapeules  ont  desire  avoir  une  methode  de  traitement  jugulanle 
qui  put  produire  une  retrogradation  du  processus  aux  stades  de 
debut.  Une  tres  simple  methode  que  j’emploie  depuis  plusieurs 
annees  vise,  comme  cela  ressortira  de  l’expose  ci-dessous,  non  a 
echapper  h  l’incision  et  a  l’evacuation  du  pus,  mais  en  fait  elle  les 
rend  souvent  inutiles,  car  elle  amene  un  arret  et  une  retrogradation 
du  processus,  Ce  traitement  se  compose  de  deux  interventions  dont 
l’une  cherche  h  produire  cet  arret  par  retrogradation  du  processus 
lui-meme,  et  l’autre  tend  h  rendre  sur  et  sans  danger  l’eioignement, 
eventuellement  ndcessaire,  du  pus.  La  premiere  intention  est  remplie 
par  la  stase  rendue  adequate  au  but  special ;  on  l’execute  avec  un 
appareil  simple  avec  lequel,  suivant  le  siege  du  processus,  les  parties 
de  la  region  laterale  du  cou  vers  le  haut  jusqu’au  voisinage  du 
pavilion  de  l’oreille,en  bas  et  en  avant  jusqu’e  l’insertion  du  sterno- 
cieido-masto’idien  sont  traitees  de  fagon  a  produire  sous  la  ventousea 
stase  une  irrigation  particulierement  energique  et  prolongee  des 
parties «principales.  On  se  sert  pour  cela  d’un  appareil  dont  la  parlie 
en  verre  porte  un  tube  d’adduction  ferm6  en  haut  et  n’ayant  qu’unc 
ouverture  sur  un  des  cotes.  Sur  cette  ouverture  est  place  un  bouchon 
conique  en  caoutchouc  qui  possede  egalement  une  ouverture  laterale 
recouvrant  celledu  tubede  verre,  tandis  que  le  ballon  de  caoutchouc 
comprime  est  place  dessus  et  produit  l’aspiratioh.  Si  done  l’on  fait 
tourner  le  bouchon  de  caoutchouc  autour  de  son  axe,  il  forme  une 
soupape  d’occlusion  certaine  et  on  peut  vider  la  poire  de  caoutchouc. 
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Suivant  la  gravite  et  l’extension  du  processus  on  place  un  a  trois  de 
ces  ballons  de  verre.  Ils  resteront  en  place  jusqu’a  une  heure.  S’il 
s’echappe  un  peu  d’air  on  en  aspire  de  nouveau.  L’application  se 
fera  2  a  3  fois  par  jour  suivant  la  gravite  du  processus.  En  dehors, 
de  Taction  retrogradante  exerc6e  sur  l’affection  elle-meme,  il  faut 
faire  ressortir  Taction  favorable  sur  les  douleurs  et  1  etat  general. 
Meme  dans  des  cas  qui  paraissaient  murs  pour  l’incision,  la  degluti¬ 
tion  peut  bien  se  faire  pendant  l’application.  On  voit  evidemment 
Timporlance  qu’il  y  a  a  utiliser  pour  l’alimentation,  cet  effet  au 
moment  oil  il  se  produit.  Cet  et<$,  ou  on  observe  h  Berlin  un  grand 
nombre  de  phlegmons, j’eus,  par  hasard,  la  bonne  fortune  d’etre 
appele,  4  fois  le  meme  jour,  en  consultation  pour  des  cas  graves  de 
phlegmon.  Dans  tous  les  cas  l’effet  immddiat  fut  accueilli  aveceton- 
nement  par  les  medecins  traitants  et  avec  grande  satisfaction  par  les 
malades.  L’autre  moyen  adjuvant  pour  assurer  l’incision  estaussi  assez 
simple  et  assez  ancien.  C’est  la  ponction  exploratrice.  Un  trocar t  assez 
long,  convenablement  courby  selon  le  siege  de  la  tumefaction, 
demeure  en  communication  avec  la  seringue  de  verre  pendant  la 
ponction.  La  ponction  est  si  peu  douloureuse,  par  comparaison  avec 
Tincision  qu’il  n’y  a  aucune  difficulty  h  la  repdter  en  divers  points  et 
a  differentesprofondeurs.  Si  Ton  trouve  du  pus  en  une  region,  1  ins¬ 
trument  peut  demeurer  a  l’endroit  ponctionne  et  etre  employe  comme 
un  stylet.  On  fait  ensuite  Tincision  elle-meme  avec  un  bistouri  a  deux 
tranchanls  et  des  ciseaux  appropries.  Confiant  en  mes  observations, 
continuees  pendant  plusieurs  annees,  je  tiens  k  vous  recommander 
ici  chaudement  mon  procede. 

Je  suis  sur  que  vous  et  vos  malades  en  serez  satisfaits. 

Chiari.  Je  trouve  la  technique  de  stase  et  d’aspiration  excellent? 
dans  l’angine  phlegmoneuse  et  je  n’hesite  pas  ii  en  recommander 
l’essai  de  mon  mieux.  (-4  suivre.) 


IV.  —  ASSOCIATION  AMERICAINE  LARYNGOLOGIQUE 

31 c  CoNGRfcS  ANNUEL, 

Tenu  A  I'Gcole  de  Mtdecine  d’Harward, 

Boston,  31  mai  au  2  juin. 

Compte  rendu  par  Newcomb  et  Labour^. 

Discours  du  president,  par  A.  Coolidge,  Jr.  (de  Boston).  — 
L'auteur  donne  lecture  de  ce  discours.  Il  parle  des  nouveaux  b&ti- 
ments  d’Harward,  dans  Tun  desquels  se  tient  le  Congres,  comme 
d’un  noble  don  donne  en  confiance  pour  le  benefice  de  la  corpora¬ 
tion.  Il  parle  du  grand  nombre  de  nouveaux  instruments  inventes 
pour  les  travaux  en  laryngologie  et  rhinologie,  et  dit  que  l’enthou- 
siasme  quelquefois  transporte  la  profession  en  dehors  de  ses 
limites  propres.  Allusion  est  faite  a  la  mort  recente  de  F.-I.  Knight, 
de  Boston,  fondateur  de  l’Association  et  Tun  des  premiers  et  des 
plus  dcoutes  des  professeurs  d’Amyrique  dans  ce  departeinent.  L’m- 
formation  fut  donnee  avec  reference  pour  les  cours  de  l’enseigne- 
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ment  de  la  laryngologie  dans  l’ecole  d’Harward,  ayant  huit  profes- 
seurs  employes  a  cette  tache.  Coolidge  pensait  que  parallelement 
avec  les  exercices  medicaux  reguliers,  devaient  suivre  les  discus¬ 
sions  occasionnelles  par  petits  groupes  d’eleves  et  l’explication  des 
theories  favorites.  II  fut  recommande  que  le  prix  «  de  Roaldes  » 
etabli  par  l’Association  soit  donnd  sous  forme  de  medaille.  L’atten- 
tion  fut  appelee  ^gaiement  sur  le  travail  du  Comite. 

Distribution  des  nerfs  par  rapport  aux  troubles  simulant  l’in- 
flammation  locale,  par  A.-A.  Bliss  (de  Philadeiphie).  —  II  parle  de  la 
distributien  complexe  des  nerfs  k  travers  la  region  qui  interesse  le 
rhiuologiste.  La  douleur  dans  cetle  region  n’est  pas  toujours  due 
aux  secretions  internes  et  continues.  Elle  peut  provenir  de  diverses 
sources  et  etre  localisde  h  une  partie  speciale  du  nez.  L’attaque 
d’un  coryza  aigu  developperait  un  cercle  vicieux,  car  les  filaments 
sensiblesdes  nerfs  ophtalmiques  et  maxillaires  superieurs  reagissent 
sur  le  plexus  sympathique  et  nous  avons  des  irregularites  vaso- 
motrices  qui,  en  elles-memes,  accroissent  l’irritabitite  des  nerfs  sen- 
sibles  qui  transportent  les  sensations  au  cerveau.  Dans  la  majorite 
des  attaques  semblables  il  n’y  a  pas  decollement  dans  le  sinus, 
mais  la  douleur  est  alors  due  a  la  contagion  de  quelques  branches 
de  la  cinquieme  paire  de  nerfs.  Un  indice  pour  1’inlervention  est  le 
degre  de  temperature,  la  continuite  des  symptbmes  violents  etl’etat 
mental  du  malade.  L’ablation  du  cerumen  compact  fait  souvent  dis- 
paraitre  une  toux  persistante.  Souvent  les  malades  qu’on  suppose 
atteints  de  mastoidite  sont  opdres  et  aucune  lesion  n’est  trouvee. 

Sous  de  lelles  conditions  nous  devons  toujours  considerer  avec 
soin  la  distribution  des  surfaces  douloureuses  et  nous  sommes  ainsi 
souvent  amenes  a  la  decouverte  de  quelque  cause  locale  qui  deter¬ 
mine  une  nevralgie  et  rien  de  plus.  On  explique  de  meme  Faffec- 
tion]  denommee  toux  nasale.  Chez  quelques  malades  une  irritation 
du  nerf  naso-palatin  opposee  a  la  moiti6  posterieure  du  cornet 
moyen  ddveloppc  cette  toux  rdflexe.  Des  potions  pour  la  toux  sont 
employees  dans  ces  cas.  L’elongation  de  la  glotte  peut  causer  une 
toux  par  le  frottement  contre  les  parois  du  pharynx.  Les  memes 
principes  s’appliquent  aux  regions  du  larynx.  Quand  on  suppose  un 
cas  de  sinus,  la  transillumination  et  les  rayons  X  sont  utiles  en  nous 
aidant  h  arriver  h  un  diagnostic  exact ;  mais  ils  sont  Ires  loin  d’etre 
des  indices  infaillibles. 

Avec  tous  nos  aides  mdcaniques  modernes,  nous  devons  ddpendre 
largement  de  notre  observation  personnelle  et  directe,  aidee  par 
l’experience  de  clinique.  Les  operateurs  energiques  pourraient  etre 
conduits  hors  du  chemin  par  leur  zele  ehirurgical,  alors  que  l’ope- 
rationne  paraissait  pas  d’une  reelle  utilite.  Ainsi,  beaucoup  de  souf- 
frances  inutiles  peuvent  etre  infligees  par  une  intervention  chirurgi- 
cale  inopportune,  dont  les  resultats  ne  doivent  etre  reveles  a  per- 
sonne,  sauf  h  l’opdrateur. 

O.-T.  FnEEn  (de  Chicago)  dit  qu’il  y  a  une  douleur  dans  la  sup- 
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puration  antrale.  Cela  peut  souvent  causer  une  douleur  sus-orbitale 
quand  le  sinus  frontal  est  intact.  L’inflammation  antrale  ne  cause  pas 
toujours  une  elevation  de  temperature.  De  tres  vulgaires  catarrhes 
peuvent  causer  des  loux  obstinees.  En  Amerique,  nous  disons 
«  sinusites  »  ;  les  Allemands  disent  «  sinuitis  ».  Lequel  est  correct  ? 

W.-L.  Ballenger  (de  Chicago)  ajoute  que  dans  une  communica¬ 
tion  personnelle  du  Dr  Duane,  de  New- York,  ce  dernier  l’a  informe 
que  «  sinuitis  »  est  plus  correct,  parce  que  le  mot  sinuitis  a  6te 
en  usage  assez  longtemps  pour  etre  considere  comme  correct. 

Hemophilie  avec  considerations  sur  ladiathese  hemorragique,  par 

Thomas  Hubbard  (de  Tolede).  —  L’auteur  relate  les  histoires  de 
deux  cas  ;  l’un  de  tendance  hemophylique  nette,  et  l’autre  montrant 
de  l’epistaxis  du  au  scorbut.  Les  deux  cas  rdussirent.  L’auteur 
donne  les  moyens  employes  pour  arreter  l’hdmorragie,  y  compris 
la  forcipressure,  la  solution  de  Monsel,  l’adrenaline,  le  chlorure  de 
calcium  par  le  rectum,  etc.  II  n’y  a  pas  eu  hemorragie  d’aocun  vais- 
seau  particulier  et  la  ligature  des  piliers  n’a  pas  arrete  l’hemorragie. 
L'auteur,  dit-on,  discute  la  nature  generate  de  la  diathdse  hemophy¬ 
lique  qu’il  divise  en  deux  classes  : 

1»  La  classe  pathologique,  c’est-a-dire  les  cas  dans  lesquels  il  y 
a  des  hdmorragies  sans  importance  dans  la  peau,  les  muqueuses,  les 
articulations,  les  organes,  etc.  avec  ou  sans  etat  inflammatoire  parti¬ 
culier,  tel  que  le  scorbut,  le  purpura  hemorragique  et  des  affections 
semblables  ; 

2°  La  vraie  hemophilie  qui  n’est  pas  un  processus  pathologique 
mais  un  6tat  permanent. 

Le  diagnostic  differentiel  entre  les  deux  formes  est  necessaire 
pour  un  traitement  intelligent.  L’auteur,  alors,  passe  en  revue  le 
traitement  de  l’hemorragie  en  general  en  disant  que  la  premiere 
indication  est  de  maintenir  le  volume  de  la  circulation  moyenne 
par  une  solution  saline  normale.  Pour  les  enfants,  des  petites  doses, 
dit-il,  4  onces,  sont  la  meilleur  methode,  et  de  telles  ampoules 
peuvent  etre  donnees  toutes  les  deux  heures.  Si  cela  ne  suffit  pas 
on  peut  donner  des  injections  intra-cellulaires  et  dans  les  accidents 
dps  injections  intra-veineuses.  L’injection  continuelle  dans  le  rec¬ 
tum  avec  la  solution  saline  a  dte  en  honneur.  Quelques  autoritds 
conseillaient  l’injection  du  sdrum  frais  venant  de  l’homme  ou  du 
cheval.  Si  le  sdrum  frais  restait  sans  effet.  on  peut  donner  le  serum 
anti-diphtdrique,  mais  il  est  moins  efficace.  La  transfusion  du  sang 
est  parfaitement  praticable. 

Experiences  chirurgicales  sur  le  chlorure  de  calcium  dans  les 
hemorragies  des  voies  aeriennes  superieures,  par  K.  Simpson  (de 
New-York  City).  —  L’auteur  prdsente  les  conclusions  suivantes  : 
1°  le  chlorure  de  calcium  a,  de  par  mon  experience  chirurgicale,  une 
influence  incontestable  en  hatant  la  coagulation  du  sang ;  2°  son 
efflcacite  est  plus  marqude  dans  les  cas  hdmophiliques  quand  la 
coagulation  est  retardde,  que  dans  les  cas  de  temps  normal  de  coa- 
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gulation  ;  3°  dans  les  operations  speciales,  amygdales  et  adeno’ides, 
on  doit  prendre  soigneusement  des  renseignements  sur  les  antece¬ 
dents,  les  tendances  hemophiliques  ;  4°  dans  les  cas  suspects,  le 
temps  de  coagulation  doit  etre  determine  avant  1’operation  ;  S°  il  est 
douteux  de  rlesquelles  de  ces  operations  doivent  etreentre- 
prises  dans  as  hemophyliques  ou  dans  les  casd’ extreme  urgence; 
peut-etre  y  a-t-il  contradiction  ?  6°  dans  tous  les  cas  d'operations 
pour  amygdales  et  addno'ides,  le  chlorure  de  calcium  doit  etre  donne 
avant  et  apres  l’operation,  a  la  fois  pour  diminuer  l’hemorragie 
immediate  et  prevenir  une  seconde  hemorragie;  7°  des  sels  de  cal¬ 
cium  ;  le  chlorure  '  de  calcium  est  le  plus  net  dans  ses  resultats  et 
le  plus  agreable  a  administrer  et  le  moins  excitant  pour  l’estomac. 

J.  Hudson  Makuen  (de  Philadelphie)  dit  qu’il  ne  craint  pas  l’he- 
morragie  dans  les  cas  ordinaires  si  son  malade  est  sous  l’effet  de 
l’anesthesie.  II  est  alors  aise  de  suturer  les  pilier-s.  II  a  employd  le 
•chlorure  de  calcium  avec  succes  dans  les  hemorragies  nasales. 

George  Wood  (de  Philadelphie)  dit  qu’il  a  employe  l’extrait  de 
corps  thyro'ide  dans  les  cas  ou  le  temps  de  coagulation  du  sang  est 
anormalemenl  long.  II  le  donne  maintenant  a  prendre  avant  loutes 
ses  operations.  De  nombreux  cas  attestent  l’efficacite  du  chlorure 
dans  ses  experiences  personnelles. 

J.-E.  Roe  (de  Rochester)  dit  que  longtemps  avanlquele  chlorure 
do  calcium  ne  fut  en  usage,  il  avait  l’habitude  de  donner  du  chlo- 
rure  de  sodium,  d’apres  la  theorie  du  poids  spdcifique  plus  bas  du 
sang.  Il  suture  les  piliers  dans  les  cas  d’ecoulement  de  sang  per¬ 
sistant  apres  l’opdration  des  amygdales.il  n'a  jamais  manque  d’ar- 
reter  les  hemorragies  nasales  par  le  tamponnement. 

Emile  Mayer  (de  New-York)  appelle  l’attention  surleseffets  des 
lambeaux  de  tissus  laisses  apres  operation  comme  cause  d’hemor- 
ragie  secondaire. 

A.  -A.  Bliss  (de  Philadelphie)  dit  que  chez  les  malades  d’hdpital  il 
est  ties  difficile  d’afflrmer  la  possibilite  d’un  passe  hemophylique. 
Les  classes  les  plus  pauvres  semblent  le  considerer  comme  une 
disgrftce.  Il  a  perdu  un  cas,  avant  dtd  ainsi  trompe. 

W.  Casselberuy  (de  Chicago)  a  senti  qu’on  avait  eu  trop  de  con- 
fiance  dansles  sels  de  calcium,  car  il  n’a  jamais  observe  aucun  effet 
du  chlorure,  il  n’a  jamais  eu  aucune  experience  du  lactate.  Dans  la 
plupart  des  cas,  si  ce  n’cst  dans  tous,  l’hemorragie  du  nez  vient 
d’une  arteriole.  Nous  devrions  toujours  etre  prepares  a  arreter  une 
hemorragie  artdrielle. 

H.-L.  Swain  (de  New-Haven)  dit  qu’il  croit  que  chaque  hemophv. 
■lie  a  une  espece  differente  de  vaisseaux  sanguins  de  ceux  des  per- 
sonnes  normales  ;  consdquemment  de  simples  drogues  sont  sans 
effet. 

B. -C.  Myles  (de  New-York)  dit  que  quelques  malades  deviennent 
hemophyles  apres  qu’ils  ont  perdu  une  grande  quantite  de  sang, 
mais  pas  auparavant.  C’est  une  sage  precaution  de  placer  un  tissu 
en -caoutchouc  mince  sur  les  surfaces  cruent^es  des  caviles  nasales. 
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Rapport  d’un  cas  de  cancer  de  la  langue,  par  R.-C.  Myles  (de 
New-York  City). —  II  fait  un  rapport  sur  un  cas  deja  presente  kl’Asso- 
ciation  en  1907  :  il  y  a  a  peu  pres  deux  mois,  le  malade  consulte  le 
Dr  Myles,  se  plaignant  de  douleurs,  de  malaises,  car  dans  une  cica¬ 
trice  operatoire,  il  y  avait  un  ulcere  en  forme  de  cratere,  d'environ 
8  millimetres  de  diametre,  mais  apres  l’extraction  d’une  dent,  l’ul- 
cere  guerit.  Dans  l’intervalle  partant  de  la  premiere  operation,  deux 
ans  et  demi  apres,  le  cote  gauche  de  la  langue  s’est  raccourci  jus- 
qu’kce  que  la  base  ait  ete  derriere  le  voile  du  palais,  ce  c6te  elant 
k  peu  pres  d.’un  tiers  de  pouce  plus  loin  en  avant  et  en  arriere  que 
l’autre  c6te  a  la  base,  tandis  que  la  pointe  de  la  langue,  du  mime 
c6te,  qui  n’a  pas  bouge  est  bouclee  et  tordue.  Il  en  resulte  beau- 
coup  de  malaise  pour  parler  et  manger.  Ce  rdsultat  provenait 
probablement  du  deplacement  des  fibres  maxillaires  longitudinales 
et  de  la  section  des  nerfs  et  des  vaisseaux  sanguins  a  la  base  de  la 
langue.  Myles  pense  qu’il  aurait  ete  preferable  d’enlever  tout  un 
c6te  de  la  langue. 

Charles  W.  Richardson  (de  Washington)  donne  la  gendse  d’un 
cas  de  complete  ossification  du  ligament  stylo-hyoidien,  et  relate 
quelques  anomalies  de  cette  rdgion.  Son  malade  etait  une  femme 
de  25  ans  qui  avait  eu  pendant  quelques  annees  une  irritation  a  la 
region  de  l’amygdale  gauche,  dans  laquelle  un  long  morceau  d’os 
avait  efe  enleve  quelques  anndes  avant.  Des  symptomes  la  condui- 
sirentk  chercber  un  soulagement  et  il  apparut  que  derriere  l’amyg- 
dale,  plfe  et  parallele  k  cette  direction,  il  y  avait  un  fragment 
osseux  qui  bougeait  un  peu  sous  Reflet  de  la  cocaine.  Le  pli  inte- 
rieur  fut  ouvert  sur  sa  longueur  enticre  et  le  fragment  fut  enleve 
avec  la  pince  coupante.  La  guerison  se  fit  sans  accident. 

Plusieurs  des  membres  relatent  des  cas  similaires,  venant  deleurs 
propres  experiences. 

Rtiologie  et  traitement  des  kystes  paradentaires,  par  D.  Grosvy 
Greene  Jr.  (de  Boston).  —  L’auteur  dit  qu’est  demontr^e  la  possibi¬ 
lity  de  faire  un  kyste  epithelial  artificiel,  en  transplantant  un  mor¬ 
ceau  de  l’epithyiium  de  la  peau  avec  lfepithyiium  dans  les  tissus 
les  plus  profonds  comme  dans  la  cavife  abdominale,  l’epithelium 
s’etend  par-dessus  l’espace  dans  lequel  il  a  yte  placd,  circonscri- 
vant  une  petite  cavity.  La  formation  d’une  tumeur  ypitheliale  orti- 
ficielle  en  dedans  du  maxillaire  peut  etre  considerye  comme  rationr 
nelle  :  les  dents  sont  seulement  une  production  epithyiiale  dyvelop- 
pee  par  rhypithelium  maxillaire  dans  le  corps  de  la  mkchoire. 
D’autres  yiements  entrent  dans  la  structure  definitive  de  la  dent, 
mais  l’origine  de  la  dent  est  dans  l’accroissement  de  l’ypithelium 
maxillaire  ;  sans  aucun  doute  un  morceau  de  cet  epithelium  qui  croit 
est  ynucfey  comme  un  Hot  de  tissu  epithelial  accumufe,  et  un  tel  Hot 
enuclee  de  la  racine  d’une  dent  poussait  d’une  maniere  caracteris- 
lique  rappelant  la  formation  d’un  kyste.  Pour  gudrir  sans  rdcidive 
de  telles  excroissances  on  doit  enlever  radicalement  tout  le  tissu, 
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autrement  il  pourrait  recidiver.  La  cavite  doit  etre  ouverte  large- 
ment,  profondement  et  drainee  completement.  L’ouverture  doit  etre 
faite  dans  i’antre  au  lieu  de  l’etre  dans  la  bouche,  prdvenant  ainsi 
l’infection  de  cette  derniere.  La  fermeture  de  la  plaie  etait  souvent 
extremement  lente,  en  depit  de  tousles  meilleurs  soins  chirurgicaux. 
Le  cas  fut  illustre  par  la  radiographie. 

W.  Casselberry  demande  s’il  y  a  une  methode  quelconque  pour 
distinguer  les  kystes  dentaires  et  les  cavites  kystiques.  II  avail 
rapporte  les  cas  sous  ce  dernier  litre,  mais  avail  dprouve  un  doute 
quant  a  la  correction  du  diagnostic. 

H.  Pierce  (de  Chicago)  rapporte  qu’il  v  avait  deux  kystes  den¬ 
taires,  1’un  du  a  l’inflammation  et  l’autre  du  a  une  anomalie  dans  le 
developpement.  Les  kystes  provenant  de  l’inflammation  de  la  muqueuse 
peridentaire  sont  souvent  enleves  par  un  dentiste  quand  le  kyste 
est  proche  de  l’extremite  de  ,la  racine.  Ce  kyste  peut  arriver  a  occu- 
per  l’antre  entier  et  causer  ce  que  Casselburry  a  appele  l'hydropi- 
sie,  mais  ceci  ne  peut  pas  etre  cause  del’inondation  des  cristaux  de 
■cholestherine. 

J.-K.  Brian  (de  Washington)  croit  a  l’existence  de  l’antre  hydro¬ 
pique  et  aussi  que  cela  peut  provenir  de  veritables  kystes  d’origine 
dentaire. 

Bryson  Delaven  (de  New-York),  pense  qu’il  serait  interessant  de 
savoir  sous  quels  rapports,  s’il  y  en  a,  ces  kystes  contribuent  k  l’in- 
vasion  des  cellules  de  l’ethmo'ide  et  du  cornet  moyen. 

Green  dit,  en  terminant  la  discussion,  qu’il  serait  possible  de  dis- 
tinguer  le  kyste  de  l’hydropisie  en  lavant  le  kyste  par  ponctions. 
Dans  le  kyste,  on  n’aspire  pas  le  liquide  du  nez  a  travers  la  bouche. 
Si  c’dtait  n6cessaire,  une  ponction  pourraitetre  faite  dans  l’antre  par 
voie  nasale.  Si  la  ponction  ne  donne  pas  de  resultat  en  soutirant  le 
liquide  par  le  nez,  on  peut  voir  que  la  cavite  n’est  pas  l’antre.  La 
transillumination  du  kyste  donne  toujours  une  brillante  clarte. 

(A  suivre.) 


v.  _  XVI*  REUNION  DE  LA  SOC1ETE  DES 
LARYNGOLOGISTES  ALLEMANDS 
Stance  du  31  mai  1909. 

(Suite.) 

President  :  prof.  Denker  (d’Erlangen). 

Compte  rendu  par  F.  Blumenfeld  (de  Wiesbaden). 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Figeac). 

Remarques  sur  le  traitement  roentgentherapique  du  larynx 
humain  (avec  demonstration),  par  Brunings.  —  L  orateur  declare  de 
fagon  categorique  que  jusqu’ici,  aucun  larynx  humain  n  a  ete  irra- 
die  d’une  fagon  qui  satisfasse  les  donndes  physiques  et  biologiques 
de  la  doctrine  de  Rontgen.  II  veut  done  soumettre  k  la  critique  les 
experiences  laryngo-rontgenologiques  faites  jusqu’a  ce  jour  et  il  pose 
les  points  suivants  comme  condition  principale  d  une  irradiation 
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efficace  des  processus  pathologiques  des  cavites  du  corps  :  J°  Exis¬ 
tence  de  differences  sufflsantes  a  la  radio-sensibilite  ;  2°  distance 
focale  d’une  difference  de  20  %  au  plus  ;  3°  qualite  des  rayons  d’ac- 
tion  suffisante  en  profondeur;  4°  dose  efficace  therapeutiquement. 
Les  voies  par  lesquelles  on  peut  obtenir  une  irradiation  efficace  dn 
larynx  sont  au  nombre  de  quatre  : 

1°  Le  tube  intdrieur.  II  offre  le  danger  de  graves  brulures  et a 
l’inconvenient  de  presenter  un  dosage  tres  incertain,  card  n’y  a  pas 
du  tout  ici  de  differences  de  radio-sensibilite  qui  correspondent  aux 
differences  d’eloignement  a  considerer  ici  ; 

2°  Le  principe  du  tube  exterieur,  c’est-a-dire  le  dispositif  dans 
lequel  les  rayons  X  produits  au  dehors  sont  projetes  dans  le  larynx 
a  travel's  un  tube  droit  introduit;  il  parlede  la  technique  et  des  dif- 
ficultes  ; 

3°  Le  traitement  transcutand.  Dans  celui-ci,  comme  le  degrd  d’ab- 
sorption  des  irradiations  ordinaires  est  trop  grand  dans  les  couches 
les  plus  superficielles,  on  ne  peut  obtenir  en  profondeur  une  efficace 
sans  nuire  a  la  surface.  II  faut  done  des  varietes  de  rayons  plus 
penetrantes  ;  pour  les  produire,  on  filtre,  4  travers  des  dcrans,  des 
rayons  de  durete  moyenne  ou  bien  on  intercale  de  plus  grandes  dis¬ 
tances  des  tubes. 

4°  Enfin,  I’irradiation  opdratoire  ne  joue,  pratiquement  parlant, 
aucun  role  important. 

L’orateur  conclut  que  le  procede  du  tube  exterieur,  dans  lequel  on 
peut  executer  strictement  la  localisation  et  le  dosage,  est  preferable,-: 
malgrd  ses  difficulles  techniques  assez  grandes. 

Sur  une  nouvelle  variete  de  laryngoscopie  directe  et  d’operation 
directe  sur  le  larynx,  par  Brokings.  — Pour  surmonter  certaines  - 
difficultes  dans  l'execution  de  la  laryngoscopie,  l’orateur  a  construit  ' 
un  autoscope  a  contre-pression  dont  les  avantages  peuvent  se  resu-;? 
mer  brievement  dans  les  paragraphes  suivants  :  1°  La  facilite  d’au- 
toscopie  est  trds  augmentde,  peut-etre  jusqu’a  100  %  ;  2°  le  pro-  j 
edde  de  contrepression  a  le  prdcieux  avantage  que  la  position  se 
maintient  d’elle-mOme  ;  3°  la  methode  rend  possible  une  grande 
augmentation  du  champ  visuel  autoscopique,  car  on  peut  employer 
des  tubes  beaucoup  plus  epais  sans  depasser  la  pression  convenable. 
L’expose  de  l’auteur  a  besoin,  pour  etre  compris  dans  le  detail,  des 
figures  qu’ildonne. 

Presentation  de  nouveaux  adjuvants  diagnostiques  et  therapeu- 
tiques.  Leur  emploi,  par  Brunings. 

1°  Bain  lumineux  de  la  tete.  Revenant  sur  des  communications 
anterieures,l’orateur  faitressortir  qu’il  faut  elargir  les  indications  du 
bain  lumineux  de  tete  dans  les  suppurations  des  sinus,  posees  autre-, 
fois.  L'hypothese  faite  autrefois  que  dans  l’emploi  du  bain  lumineux 
les  conditions  d’dcoulement  des  cavites  accessoires  sont  ameliordes, 
grace  it  la  dilatation  du  nez,  ne  peut  plus  se  soutenir.  II  faut  admettre 
plutot  que  la  seerdtion  est  augmentee,  en  tant  que  telle,  par  la  puis- 
sante  hyperhdmie. 
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2°  Lampe  pourexamen.  Briinings  est  arrive  a  voir  qu’il  faut  con- 
siderer  comme  les  lampes  les  plus  utilisables  :  a)  Le  manchon  incan¬ 
descent  d’Auer,  sous  forme  de  suspension,  c’est-^dire  avec  le  man- 
chon  ferme  en  bas  ;  b)  une  transformation  appropriee  de  la  lampe  de 
Nernst  dont  l’eldment  le  plus  important  est  un  filtre  de  lumiere 
sous  forme  d’un  petit  disque  colore  place  juste  en  avant  du  corps 
incandescent.  La  forme  non  appropriee  de  la  lumiere  Nernst  est  sup- 
primee  tres  parfaitement  par  un  disque  mat,  en  verre  d’opaline 
place  ras  en  avant  du  bruleur,  l’dclairage  homogene  est  produit  par 
un  miroir  parabolique  qui  se  trouve  derriere  le  bruleur. 

3°  Tamponnement  a  l’dponge  de  caoutchouc.  Introduit  par  l'ora- 
teur  pour  le  traitement  des  operations  nasales,  il  a  donne  de  bons 
resultats.  On  peut  l’employer  avec  succes  dans  les  pansements  com- 
pressifs,  la  dilatation  prolongee,  stenoses  du  larynx  et  de  la  trachee. 
L’eponge  est  conservee  dans  la  solution  boriquee  h  5  °/c>et  s’emploie 
i\  l’etat  humide.  Comme  on  la  fait  servir  plusieurs  fois  par  raison 
d’economie,  on  emploie  le  procede  suivant  :  1°  Nettoyage  mecanique 
a  l’eau  chaude  et  au  savon ;  2°  sejour  pendant  3  a  5  jours  dans  la 
solution  de  sublime  a  0,10-0,-20  %1  3°  conservation'dans  la  solution 
boriquee.  II  faut  que  l’dponge  soit  exprimee  plusieurs  fois  dans  les 
solutions  de  fa?on  a  ce  qu’elle  soit  tout  a  fait  privde  d’air  et  s’en- 
fonce.  La  sterilisation  a  la  vapeur  peut  remplacer  la  solution  de 
sublime,  mais  non  pas  le  nettoyage  mecanique. 

4°  Presentation  d’un  nouvel  abaisse-langue. 

5°  Nouvelle  seringue  h  paraffine.  Seringue  contenant  deux  centi-” 
cubes  pour  injection  d’une  preparation  a  point  de  fusion  h  43°  prepa- 
ree  specialement  pour  cette  seringue.  En  dehors  des  operations  d’es- 
thetique,  on  l’a  souvent  employee  dans  les  catarrhes  atrophiques  et 
dansl’ozene.  Mais,  onn’a  obtenu  aucune  gudrisondans  cette  derniere 
maladie. 

6°  Tonsillotome  a  anse.  L’extirpation  des  amygdales  se  fait  a  la 
clinique  de  Killian  depuis  de  longues  amides  avec  l’anse  froide,  car 
le  rdsultat  de  l’operation  est  plus  complet  qu’avec  les  autres  tonsil- 
lotomes.  La  force  d’dtranglement  de  la  nouvelle  anse  qui  est  en  ser¬ 
vice  depuis  environ  deux  ans  h  la  clinique  de  Killian  et  a  fait  ses 
preuves,  est  de  beancoup  plus  considerable  que  celle  des  modeles 
anciens. 

7°  Recipients  h  pinces  pour  conserver  les  pinces  de  Briinings. 

8°  Tubes  de  fixation.  Ceux-ci  ont  pour  but  de  fixer  au  tube  externe 
le  tube  interne  du  bronchoscope  de  Briinings.  Cette  amelioration 
ndcessaire  a  pu  rdussir  en  pratiquant  des  dents  sur  le  ressort  situd 
sur  le  tube  interne  pour  effectuer  le  ddplacement. 

9°  Seringue  pinceau.  Elle  se  compose  d’une  seringue  gradude  h 
trois  anneaux,  sur  laquelle  on  peut  visser  des  porte-cotons  droits  et 
courbes.  Les  porte-cotons  sont  perfords  de  sorte  qu’on  peut  imbiber 
les  cotons  du  contenu  de  la  seringue. 

10°  Sonde  h  medicaments.  Elle  sert  h  introduire  des  medicaments  : 
cocaine,  etc.,  dans  l’oesophage  et  repose  sur  le  meme  principe  que 
la  seringue-pinceau. 
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11°  OEsophagoscope  a  dilatation.  La  dilatation  de  l’oesophage 
parait  plus  rationnelle  que  la  fragmentation  de  corps  etrangers  situes 
dans  l’cesophage  et  qu’on  doit  enlever.  Brtinings  a  done  fait  construire 
un  cesophagoscope  a  dilatation,  dans  lequel  la  dilatation  se  fait  par 
ccartement  unilateral  de  l’extrdmite  du  tube,  laquelle  est  en  forme 
de  bee  de  canard.  On  peut  lire  sur  une  echelle  le  degre  d’ecartement. 
Dans  l’instrument  lui-meme  il  y  a  des  dispositifs  de  surete  pour  evi- 
ter  une  dilatation  exageree  de  l'cesophage. 

Edm.  Meyer  (de  Berlin).  Au  sujet  du  nouveau  procede  de  laryn- 
goscopie  directe,  je  demanderai  si  l’orateur  a  pu  determiner  la  facilite 
relalivement  plus  grande  de  l’auloscopie  chez  les  femmes. 

Brunings.  Certainement. 

Recherchesendoscopiques  et  radialogiques  sur  la  topographie  des 
voies  aeriennes;  leur  application  clinique  (avec  demonstration), 

par  Brunings. 

Pour  obtenir  des  renseignements  sur  la  topographie  de  l’arbre 
bronchique,  l’orateur  a  injecte  dans  les  voies  aeriennes,  h  l’aide  de 
l’endoscopie,  une  emulsion  metallique  preparee  avec  30  %  de  gela¬ 
tine,  et  cela  k  60°.  Puis  on  fit  des  vues  steoroscopiques  d’apres  un 
procedd  dont  il  faut  lire  les  details  dans  l’original.  On  les  presente 
en  faisant  regarder  a  travers  des  lunettes  de  couleurs  compldmen- 
taires  (rouge,  vert),  tandis  que  les  dispositifs  sterdoscopiques  de 
projection  etaient  egalement  colores  en  rouge  et  en  vert.  De  cette 
faQon  le  spectateur  a  une  bonne  image  sterdoscopique.  On  presente 
des  vues  orthostereoscopiques  du  crane  et  de  l’arbre  bronchique.  Un 
autre  dispositif  doit  remedier  k  l'inconvenient,  d’apres  lequel  les 
constatations  faites  il  l’intdrieur  de  l’arbre  bronchique,  telles  qu’elles 
sont  obtenues  k  l’aide  de  l’endoscopie  sont  tres  difficiles  h  projeter 
a  la  surface  du  corps.  L’orateur  a  construit  dans  ce  but  un  tracho- 
graphe  qu’on  suspend  au  manche  de  son  dlectroscope.  Grace  a  cet 
appareil,  ainsi  qu’on  le  ddmontre  sur  un  exemple,  on  reussil  a  trans¬ 
porter  sur  la  paroi  thoracique  toute  la  trachee  avec  la  bifurcation  ; 
on  peut  ainsi  determiner  exactement  la  situation  des  constatations 
pathologiques.  Plus  importantes  encore  sont  les  determinations  de 
certaines  rdgions  bronchiques  lorsqu’il  s’agit  de  determiner  les  corps 
etrangers  pulmonaires  ou  de  localiser  exactement  en  dehors  pour 
une  intervention,  les  abces  du  poumon,  bronchectasies,  fistules,  etc. 
L’orateur  espere  de  grands  avantages  pour  la  chirurgie  pulmonaire 
en  continuant  des  expdriences. 

Experience  clinique  sur  la  difficulte  de  decanulement,  par  E. 

Meyer  (de  Berlin).  —  L’orateur  distingue  deux  groupes  principaux 
de  cas  dans  lesquels  le  decanulement  est  difficile  :  1°  ceux  dansles- 
quels  l’ablation  de  la  canule  est  rendue  difficile  par  la  trachdotomie 
et  ses  consequences ;  2°  ceux,  ou  la  maladie  originelle  a  laissd  des  modi¬ 
fications  permanentes  du  tube  aerien,  rendant  impossible  un  enle¬ 
vement  durable  de  la  canule.  Quant  k  la  rdgion  de  la  tracheotomie, 
superieure  ou  inferieure,  l’important  est  moins  le  siege  que  la  fa?on 
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dontonl’exdcute.  Sil’on  est  obligd  d’ouvrir  la  trachde  tres  rapidement 
et  k  tout  prix,  il  est  facile  que  des  complications  surviennent  plus 
tard.  Ce  qui  est  particulierement  defavorable  c’est  la  section  du  cri- 
co'ide.  La  forme  des  canules  a  aussi  une  grande  importance.  L’ora- 
teur  put,  dans  tous  ses  cas  sans  exception  par  un  examen  detaille, 
trouverdes  alterations  organiques.  Pour  le  traitement,  il  y  a  &  con- 
siderer  le  tubage  qui  donne  souvent  de  bons  rdsultats ;  les  tubes 
recouverts  de  gelatine  alunee  ont  surtout  fait  leur  preuve.  Dans  le 
cas  de  ldsion  du  crico'ide,  la  tracheotomie  basse  est  indiquee  suivant 
les  circortstances,  avant  de  proceder  au  tubage.  Les  canules  en  che- 
minden’ontjamaisriendonne  de  remarquable,  tandis  que  les  bougies 
d’eboniteou  les  chevilles  d’etain  peuvent  faire  disparaitre  l’obstacle.' 
Dans  la  formation  des  cicatrices,  la  dilatation  de  la  plaie  trachdale 
avec  incision  de  la  cicatrice,  par  la  plaie,  a  conduit  k  un  plein  suc- 
ces.  Cependant,  il  faut  faire  suivre  d’un  traitement  par  dilatation.  La 
laryngofissure  ne  fut  faite  qn’une  fois.  Gudrison  complete  par  le  trai¬ 
tement  du  tubage. 

Kummel  (d’Heidelberg).  Je  suis  partisan  des  canules  de  verre.  Il 
faut  que  la  fente  de  la  trachde  et  du  larynx  soit  assez  large.  Les 
tubes  de  caoutchouc  rdclament  une  ouverture  moins  large.  L’orateur 
les  a  fait  recouvrir  d’etoffe  impermeable,  qu’on  coud  tout  autour  et 
les  extremites  libres  servent  de  ruban  pour  fixer  la  canule. 

Mann  rapporte  un  cas  actuellement  en  traitement. 

Ehrenfried.  J’ai  vu  un  cas  chez  un  enfant ;  le  decanulement  dtait 
impossible  car  il  s’dtait  produit  flaccidite  et  voussure  en  avant  de  la 
paroi  trachdale  postdrieure. 

Killian  pai’le  aussi  de  la  ndcessitd  d’un  examen  exact.  Chez  les 
petits  enfants,  apres  incision  du  crico'ide,  il  se  produit  gdndralement 
un  oedeme  sous-glottique  qu’il  est  difficile  de  faire  disparaitre.  Dans 
ces  cas,  il  faut  proceder  tres  lentement.  Ce  qui  semble  le  plus  appro- 
prid  ce  sont  les  tubes  mous  en  caoutchouc,  en  T,  de  grandeur  con- 
venable.  Dans  les  stenoses  et  adhdrences  cicatricielles  assez  fortes,  il 
vaut  mieux  faire  la  laryngo-fissure.  Les  tubes  en  caoutchouc  vont 
tres  bien  pour  le  traitement  ulterieur.  Dans  ces  derniers  temps, 
l’orateur  a  essaye  d’introduire  des  bandes  d’eponge  en  caoutchouc 
qui  semblent  rendre  des  services.  On  traitera  par  des  canules  en 
tube  de  caoutchouc  de  prdfdrence,  les  stdnoses  provoquees  k  l’extre- 
mite  inferieure  de  la  canule  par  le  port  prolongd  de  cette  derniere. 

Wiebe  (de  Dresde),  recommande  quand  la  canule  est,  en  place,  les 
bougies  urethrales,  elastiques,  boutonndes.  Il  declare  que  les  ulcdres 
de  ddcubitus  qu’il  a  observes  dtaient  presque  tous  situes  du  c6te 
gauche. 

Denker  (d’Erlangen).  Je  recommande  les  canules  de  Killian  en 
caoutchouc.  J’ai  eu  de  moins  bons  rdsultats  avec  les  canules  de 
Mickulicz,  de  verre,  en  T. 

Gastroscopie  par  Henrici  (d’Aix-la-Chapelle) . 

Elle  doit  etre  prdcedde  d’un  examen  soigneux  de  l’organisme,  du 
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coeur  (aorte),  d’un  catheterisme  de  l’cesophage  et  d’un  lavage  stoma- 
cal  complet.  II  faut  que  l’eau  de  lavage  soit  egalement  evacuee.  Le 
-  malade  re?oit  d'abord  0,01  cent,  de  morphine  ;  badigeonnage  des 
parois  du  pharynx  et  de  la  region  situee  derriere  le  cricoide  avec  la 
cocaine-adrenaline,  comme  pour  l’cesophagoscopie.  L’orateur  intro- 
duitle  tube  demi  rigide,  le  malade  dtant  d’abord  assis  sur  la  table 
d’examen,  puis  plus  tard  couche.  Dans  cette  derniere  position  on 
introduit  le  tube  rigide  lentement  jusqu’k  ce  qu’on  ait  franchi  sure- 
ment  le  cricoide.  On  place  alors  la  tete  du  tube  avec  la  soufflerie  et 
on  introduit  le  tube  optique.  Celui-ci  passe  facilement  A  travers  la 
partie  rigide.  II  faut,  de  plus,  surmonter  la  resistance  par  de  petits 
mouvements  prudents.  L’endroit  le  plus  difficile  est  eelui  du  passage 
a  travers  le  diaphragme.  L’image  obtenue  apres  introduction  dans 
l’estomac  est  une  image  reftdchie.  Le  pylore,  toujours  bdant,  est  vu 
comme  un  trou  ovale  arrondi,  noir,  son  «  encadrement  »  comme  de 
la  muqueuse  stomacale  formant  plus  ou  moins  bourrelet,  a  reflets 
rougeklres.  On  voit  presque  toutes  les  parties  jusqu’k  la  portion 
superieure  du  fond  et  une  partie  de  la  grande  courbure.  Une  grande 
prudence  est  de  mise,  etant  donnde  l’incertitude  actuelle  des  indi- 
.  cations  de  la  gastroscopie ;  surtout  en  ce  qui  concerne  l’introduction 
a  travers  l’cesophage.  Le  danger'de  dilatation  excessive  de  l’estomac 
par  insufflation  d’air  est  moins  grand.  Des  sept  cas  examines  gastroco- 
piquementpar  hauteur,’  cinq  peuvent  etre  utilises  au  point  de  vue  du 
diagnostic.  Ils  furent  examines  surtout  k  cause  du  souppon  de  carci- 
nome.  Dans  4  cas,  le  rdsultat  fut  negatif,  dans  le  cinquieme,  on  pou- 
vaitsentirnettement  une  tumeur  gastrique  a  travers  les  paroisabdomi- 
nales  flasques.  Cependant,  on  ne  put  obtenir  d’image  gastroscopique, 
car,  lair  s’6coulait  immediatement  dans  l’intestinsansdouteacause  de 
l’alteration  des  parois  de  l’estomac  du  fait  de  la  tumeur.  On  ne  peut 
encore  porter  un  jugement  definitif  sur  la  valeur  de  la  gastroscopie, 
mais  on  peut  admettre  que  dans  quelques  cas  la  methode  rend  pos¬ 
sible  une  intervention  chirurgicale  en  temps  opportun. 

Brunings  (de  Fribourg).  Je  me  suis  servi  aussi.  de  l’instrument  de 
Loning.  Je  crois  que  la  modification  qu’il  aapportee  aux  appareils  de 
Rosenheim  n’est  pas  tres  heureuse.  Jesuisplutot  partisan  de  l’intro- 
duction  directed’un  instrument  rigide. 

Presentation  d’un  crachoir  rincable  avec  lavage  automatiquea 
l’eau,  par  Walter  Hanel  (de  Dresde). 

Presentation  d’un  adenotome  avec  courbure  laterale  a  angle  droit 
du  couteau  annulaire,  par  Fein  (de  Vienne). 

Examen  et  traitement  des  troubles  vocaux  fonctionnels,  par 

GuxzMANN(de  Berlin).  —  Les  troubles  vocaux  fonctionnels  ne  peuvent 
etre  l’objet  d’un  traitement  systdmatique  que  lorsqu’il  y  a  prea- 
lablement  examen  exact  du  trouble  fonctionnel,  bien  entendu  apres 
constatation  de  l’etat  local.  L’examen  fonctionnel  doit  avoir  lieu  en 
trois  directions  :  1°  Examen  de  la  fonction  respiratoire  dans  la  parole 
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et  dans  le  chant;  2°  Examen  de  la  voix;.  3°  Examen  de  l’articulation. 
Pour  la  respiration,  il  est  absolument  indispensable  de  prendre  des 
courbes  respiratoires,  car  on  ddcouvre  ainsi  les  divers  troubles  exis- 
tants.  Quand  on  examine  la  fonction  vocale,  il  faut  etudier  l’etendue 
de  la  voix,  la  position  et  la  distribution  des  registres.  Il  faut  faire 
surlout  attention  aux  lacunes  des  tons.  Quand  on  determine  la  jus- 
tesse  de  la  voix,  on  peut  pour  les  troubles  un  peu  forts  le  faire  avec 
l’oreille,  mais,  quand  il  s’agit  d’ecarts  delicats,  l’examen  graphique 
exact  est  de  mise.  L’orateur  se  sert  de  l’inscripteur  de  tons  guttu- 
raux.  Plus  imporlante  peut-etre  est  encore  la  determination  de  l’os- 
cillation  d’intensite  alors  que  la  hauteur  est  en  soi  correctement 
maintenue.  La  mensuration  de  1’intensite  vocale  absolue  rencontre 
de  grandes  difficulty.  En  pratique,  il  sufflt  de  determiner  la  relative. 
L’orateur,  pour  le  faire,  a  mesure  la  consommation  d’air  h  l’aide  du 
volumetre  respiratoire  de  Gulzmann-Wethlo,  les  conditions  de  for¬ 
mation  de  la  voix  (hauteur  et  timbre)  restant  les  memes.  Il  presente 
des  courbes  prouvanfque  les  oscillations  de  1’intensite  vocale  peuverit 
etre  exactement  etablies  par  son  proedde.  Quant  a  la  respiration,  il 
faut,  dans  le  traitfement  des  troubles  vocaux  fonctionnels,  apporter 
une  attention  particuliere  aux  cas,  dans  lesquels  la  gymnastique 
respiratoire  simple  n’amene  pas  la  correction  des  mouvements 
respiratoires  fautifs.  Dans  ce  cas,  les  exercices  respiratoires  meca- 
niques,  executes  passivement  sur  le  sujet,sontun  precieux  auxiliaire. 
Depuis  de  longues  annees,  l’orateur  se  sert  dans  ce  but  du  precede 
de  difference  de  pression  indique  par  Brad.  Il  agit,dans  les  troubles 
■vocaux  fonctionnels,  sur  remission  vocale,  surtout  par  la  trans¬ 
mission  de  vibration  du  diapason. ,  Pour  obvier  &  l’inconvenient 
que  le  diapason  acheve  trop  vite  de  vibrer,  il  a  fait  construire  des 
diapasons  mus  dlectriquement  et  qui  transmettent  leurs  vibrations 
a  une  petite  pelote  qu’on  fixe  sur  le  larynx.  Ce  dispositif  ingenieux 
fait  que  le  malade,  en  plus  de  son  oreille,  a  un  second  moyen  de 
controler  la  voix,  k  savoir  :  le  sens  du  tact.  L’orateur,  pour  con- 
cjure,  dit  que  la  cure  de  silence  prescrite  souvent  par  les  laryn- 
gologistes  dans  les  troubles  vocaux  fonctionnels  ne  peut  avoir  de 
succes  que  si  on  y  ajoute  un  enseignement  systematique  des  fonc- 
tions  correctes  dela  respiration,  de  la  phonation  et  de  farticulation. 
Il  fait,  de  plus,  ressortir  l’importance  d’autres  adjuvants  generaux 
tels  que  changement  d’habitat,  etc. 

Schilling  (de  Fribourg).  Voici  la  courbe  phono-respiraloire  d’un 
sujet  ayant  paralysie  bulbaire  apoplectique.  On  y  voit  nettemeut 
qu’aussi  dans  les  troubles  phonateurs  organiques,  on  peut  obtenir 
une  amelioration  par  le  controle  visuel  et  le  toucher  du  malade. 

WiNCKLER(Breme).  Le  traitementgeneral  est  egalementavantageux 
dans  ces  maladies.  Faut-il  interrompre  les  exercices  de  chant  pen¬ 
dant  la  durde  du  traitement  des  troubles  fonctionnels  vocaux  ? 

Gutzmann.  Je  ne  voudrais  pas  etablir  ici  de  regie  ayant  une  valeur 
gdndrale,  mais  je  crois  qu’il  vaut  mieux,  defacon  gdndrale,  suspendre 
tout  exercice  vocal  en  dehors  du  traitement  par  l’exercice. 
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VI.  —  SOCIETE  PARISIENNE  DE  LAR YNGOLOGIE 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 
Stance  du  9  juillet  1 909. 

President  :  Mounler.  —  Secretaire  general  :  Veillard. 

Ponction  lombaire  pour  vertiges  auriculaires,  par  G.-A.  Weill. 
—  L'auteur  presente  trois  malades  qu’il  a  traites  avecMM.  Barre  et 
Gastinel. 

Le  premier,  atteint  de  labyrinthite  chronique  avec  bourdonne- 
ments  et  vertiges  allant  jusqu’a  la  chute  complete,  avait,  en  outre, 
des  troubles  de  la  vision  :  guerison  deux  jours  apres  la  ponction. 
Les  deux  autres  atteints  d’otite  catarrhale  chronique  avec  bourdon- 
nements  et  vertiges,  virent  peu  a  peu  disparaitre  ces  symptSmes  4 
la  suite  de  la  ponction. 

Ces  observations  sont  4  rapprocher  de  celles  de  MM.  Babinski, 
Meniere,  Lermoyez,  etc.,  dans  lesquelles  on  voit  des  troubles  auri¬ 
culaires  et  oculaires  concomitants  disparaitre  par  la  ponction  lom¬ 
baire. 

Lermoyez  pense  que  nous  ne  sommes  pas  eh  droit  de  faire  la  ponc¬ 
tion,  au  petit  bonbeur,  chez  tous  les  vertigineux.  II  est  indispensable 
que  l’examen  d’equilibration  soit  fait  methodiquement,  avant  et 
aprhs  la  ponction. 

Les  epreuves  acoumetriques  qui  interrogentle  labyrinlhe  anterieur 
nous  seront  de  peu  de  valeur.  Le  labyrinthe  posterieur  sera  explore 
par  la  seule  epreuve  4  l’abri  de  toute  critique,  1  'tpreuve  de  Barany 
ou  epreuve  du  nystagmus  thermique,  car  elle  interroge  sdpardment 
chacun  des  deux  labyrinthes  posterieurs.  II  sera  ainsi  possible  de 
faire  le  depart  entre  les  malades  chez  lesquels  la  ponction  lombaire 
a  des  chances  d’amener  une  diminution  des  vertiges  et  ceux  qui 
risquent  de  la  voir  etre  suivie  d’effets  ddsastreux,  comme  cela  est 
relativement  frequent. 

Malformation  des  oreilles,  par  Castex.  —  L’auteur  presente  une 
fillette  de  6  ans,  atteinte  d’asymetrie  faciale  tres  accentuee  aux 
depens  du  c6te  gauche  du  visage,  denotant  un  trouble  evolutif  de  la 
premiere  fente  branchiale.  La  partie  superieure  du  pavilion  droit 
tombe  sur  sa  moitie  inferieure ;  il  y  a  atresie  des  deux  conduits 
auditifs.  Neanmoins,  l’enfant  entend  un  peu. 

La  seule  intervention  rationnelle  parait  etre  la  fixation  du  pavilion 
4  la  region  masto'idienne. 

Abces  du  pilier  posterieur,  par  Le  Marc’Hadour.  —  L’auteur 
presente  un  malade  atteint  de  cette  affection.  Les  abces  du  pilier 
different  des  abces  peri-amygdaliens  :  1°  par  leur  siege  dans  le  pilier 
posterieur  meme;  2°  par  leur  symptomatology  :  ils  dvoluent  sans 
trismus ;  3°  par  leur  traitement  :  ils  avortent,  en  effet,  quand  on  fait 
la  ponction  precoce  du  pilier  posterieur  infiltre,  des  les  premieres 
heures,  et  sans  qu’il  y  ait  de  pus  collecte. 

Paralysie  faciale,  consecutive  a  une  otite  aigue,  guerie  par  la 
simple  paracentese,  par  Munch.  —  L’auteur  presente  un  malade 
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qui  eut  une  paralysie  faciale  au  troisieme  jour  d’une  otite  aigue 
grippale.  Le  drainage  de  la  caisse  par  des  paracenteses  repetees, 
malgre  une  chute  de  la  paroi  post6ro-superieure  du  conduit,  a  suffi 
&  amener  la  disparition  de  la  paralysie.  Elle  etait  due  a  une  simple 
periostite  temporale. 

Tumeur  maligne  du  sinus  maxillaire,  par  Boulay.  —  L’auteur 
presente  une  femme  de  30  ans,  atteinte  d’une  affection  du  sinus 
maxillaire  depuis  un  an,  se  caracterisant  par  de  la  douleur,  de  la 
gingivite  suppuree,  de  l’ebranlement,  puis  de  la  chute  des  dents. 
Les  fosses  nasales  sont  normales  et  la  malade  ne  mouche  pas.  Le 
sinus  est  opaque,  son  lavage  ramene  un  liquide  louche  avec  quelques 
grumeaux  blanchatres.  Le  traitement  iodure,  applique,  depuis  10 
jours,  n’a  amend  aucune  amelioration. 

Accidents  larynges  graves  chez  un  syphilitique  tuberculeux,  par 
Mahu.  — ■  L’auteur  presente  un  homme  de  36  ans,  syhilitique  et 
tuberculeux,  chez  lequel,  il  y  a  2  ans,  l’inflltration  du  larynx  obligea 
a  pratiquer  la  tracheotomie. 

Le  traitement  specifique  mixte,  rigoureusement  applique  apres 
cette  intervention,  amena  une  amelioration  rapide ;  seule  persista 
une  immobilisation  de  l’hemi-larynx  droit.  Apres  T  enlevement  de  la 
canule,  il  fallut  faire  une  suture  apres  avivement  de  toute  l’epaisseur 
des  tissus.  Depuis  6  mois,  etat  excellent,  le  malade  respire  bien  et 
parle,  malgre  (’abolition  des  mouvements  de  la  corde  droite  et  l’ab- 
duction  incomplete  de  la  gauche. 

Appareil  pour  utiliser  le  courant  des  secteurs  sur  les  cauteres, 

par  G.-A.  Weill.  —  L’auteur  presente  un  appareil  muni  d’un  inter- 
rupteur  magnetique  qui  ferme  et  ouvre  le  courant  au  tableau.  Il  est 
commande  par  un  bouton  sur  le  manehe  et  un  troisieme  fil  qui  recoit 
une  derivation  tres  faible. 


VII.  — ASSOCIATION  MEDIC  ALE  ANGLAISE 

SECTION  D’OTO-LARYNGOLOGIE 

Reunion  a nnuelle,  tenuek  Belfast,  le  28  juillet  1909{. 

President  :  Saint-Clair  Thomson. 

Compte  rendu  par  Dan  Mackenzie  (de  Londres). 

Traduction  par  K£raudren  (de  Saint-Brieuc). 

Siance  commune  avec  la  section  d' Hygiene. 

President  :  L.-C.  Parkes. 

Infections  latentes  par  le  bacille  de  la  diphterie  et  mesures 
administratives  necessaires  pour  les  ensemencements,  par  Watson 
Williams  (de  Bristol).  —  L’orateur  definit  les  infections  latentes  : 
celles  ou  il  y  a  infection  par  l’agent  specifique  sans  aucune  maladie 
visible.  De  plus,  l’existence  passive  de  bacilles  sur  les  muqueuses, 

1.  Dfcns  le  precedent  numero,  on  a  ecrit  par  erreur  IS  juin,  c'est  juil¬ 
let  qu’il  faut  lire. 
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sans  reaction  locale  est  une  forme  de  diphterie  latente,  bien  qu’a  vrai 
dire  ce  ne  soit  pas  une  infection.  Les  cas  de  diphtdrie  latente  peuvent 
etre  classes  en  'trois  groupes  :  a)  cas  sans  signes  de  diphterie,  cepen- 
dant  les  malades  ont  de  l’augmentation  de  la  frequence  du  pouls,  de 
l’anemie,  des  catarrhes  nasaux  ou  pharyngiens,  otorrhee,  ulcerations 
dont  l’examen  bacteriologique  revele  la  nature  diphterique  ;  b)  cas 
avec  une  quelconque  de  ces  lesions  diphteriques,  mais  sans  aucun 
symptome  general ;  c)  cas  sans  trouble  local  ou  general,  mais  ou  la 
culture  rdvele  l’existence  du  bacille. 

L’orateurcite  des  cas  de  ce  genre  et  fait  ressortirla  difficulty  qu’il 
y  a  pour  detruire  les  microorganismes  chez  ces  porteurs  de  baeilles 

Buchanan.  Cet  orateur  parle  du  type,  de  la  virulence  et  de  la  per¬ 
sistence  du  bacille  diphterique  chez  les  sujets  ne  presentant  aucun 
symptfime  clinique. 

Voici  les  mesures  suivies  a  Glasgow  :  on  examine  les  ensemence- 
ments  dans  les  families  ou  pensions:  a)  quandil  y  a  eu  plus  d’un  cas  ; 
b)  quand  en  plus  du  malade  uneou  plusieurspersonnesse  sontplaintes 
de  souffrir  de  la  gorge;  c)  quand  la  maladie  est  en  train  depuis  plu- 
sieurs  jours;  d)  quand  le  malade  meurt  dans  une  maison.  Tous  les 
sujets  dont  l’ensemencement  a  ete  positif  sonl  isoles  chez  eux  ou  a 
l’hopital  jusqu’a  ce  qu’on  ait  obtenu,  pendant  une  semaine,  trois 
ensemencements  negatifs. 

Duncan  Forbes.  Il  faudrait  prdlever  aussiles  ensemencements  sur 
le  nez ;  en  les  prelevant,  il  faut  d’abord  enlever  la  sdcretion  qui  sou- 
vent  ne  contient  pas  de -baeilles. 

Examens  de  la  gorge  et  du  nez  dans  les  cas  suspects  de  diphte¬ 
rie,  par  Clarke  (de  Leeds).  —  L’orateur  fait  continuer  le  traitement 
local  pendant  une  ii  sept  semaines  selon  la  gravity  et  les  malades  ne 
sont  declares  gueris  qu’apres  deux  examens  bacteriologiques 
negatifs. 

Knowles  Renshaw  cite  un  cas  ou  l’examen  de  la  virulence  aurait 
epargnd  bien  des  anxietes  au  malade,  chef  d’une  institution. 

Dan  Mackenzie.  Les  points  les  plus  importants  sont  done  :  1°  qu’il 
faut  examiner  le  nez  pour  les  ensemencements  aussi  bien  que  les 
amygdales  et  le  pharynx  ;  2°  que  chez  un  porteur  de  baeilles  dont  la 
profession  se  concilie  mal  avec  l’isolement,  il  faut  faire  l’epreuve  de  la 
virulence. 

Goodale.Tous  ces  examens ont-ils  arre teles  epidemics  de  Londres? 
Autrefois,  malgre  l’absence  de  bacteriologie,  la  diphterie  .avait 
diminuy.  . 

Forbes.  C’est  aussi  mon  avis  ;  ainsi,  quand  un  cas  de  diphterie 
entre  dans  une  salle  de  scarlatineux,  il  est  inutile  d’dvacuer,  car  en 
gardant  les  malades  an  lit  et  en  n’admettant  pas  de  nouveaux,  il  n’y  a 
pas  de  propagation.  Les  injections  prophylactiques  de  sdrum  ne 
rendent  aucun  service . 

Jones.  Je  pense  comme  les  orateurs  precedents;  on  sRcarte 
aujourd’hui  de  la  metliode  des  ensemencements. 
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Clements.  Dans  beaucoup  de  cas  admis  au  pavilion  des  diphte- 
riques  comme  diphterie  etn’en  etant  pas,  on  fait  des  injections  pre¬ 
ventives.  Aucun  d’eux  n’a  eu  la  diphterie  et  l’antitoxine  n’a  jamais 
produit  d’effets  fkcheux. 

Scanes  Spicer.  J’ai  constatd  que  la  tendance  k  la  diphterie  estaug- 
mentee  par  la  presence  de  troubles  ou  d’affections  des  voies  respira- 
toires.  * 

Williams.  Jamais  je  ne  donne  d’injection  preventive,  et  cependant 
je  n’ai  jamais  vu  survenir  de  diphterie  dans  un  hbpital. 

Wylie  :  Opereriez-vous  un  sujet  porteur  de  bacilles? 

Williams:  Je  tacherai  auparavant  de  me  debarrasser  des  bacilles 
et  si  je  n’y  rdussissais  pas,  j’aurais  recours  k  l’dpreuve  de  la  viru¬ 
lence. 

Mowbray.  Le  diagnostic  de  la  diphterie  est  difficile  a  la  campagne 
oil  l’on  ne  peut  avoir  d’examen  bactdriologique.  Les  interventions 
modernes  au  cours  dela  diphterie  epidemique  tendent  k  prolonger  sa 
durde.  Autrefois,  les  epidemies  etaient  pluscourtes. 

Demonstration,  par  Watson  Williams. —  L’orateur  demontre  sur 
le  cadavre  une  operation  pour  l’operation  radicale  de  la  suppuration 
fronto-ethmoidale  avec  lambeaux  osteoplastiques  et  sa  methode  d’ex- 
ploration  du  sinus  sphenoidal  sans  inspection. 

Presentation,  par  Bryson  Delavan  (de  New-York).  —  L’orateur 
presente  le  pharyngoscope  de  Hay  ;  instrument  construit  sur  le  prin- 
cipe  du  cystoscope  et  tres  precieux  pour  examiner  le  naso-pharynx 
et  le  larynx  de  malades  affaiblis  ou  alites. 

Presentation,  par  William  Hill.  —  L’orateur  presente  un  laryn¬ 
goscope  k  vision  directe  servant  pour  les  interventions. 


VIII.  —  SOCIETE  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  de  laryngologie 
Stance  du  5  fivrier  1909. 

President  :  Watson  Williams. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Atresie  specifique  tertiaire  de  la  partie  posterieure  des  fosses 
nasales,  par  Dundas  Grant.  —  L’auteur  a  detache  le  voile  du  palais 
de  la  paroi  posterieure  du  pharynx  en  mobilisant  en  meme  temps 
une  portion  du  palais  osseux  k  son  union  avec  le  vomer,  afin  de 
diminuerles  risques  d’occlusion  nouvelle.  Le  voile  du  palais  a  ete 
attache  au  moyen  d’une  suture  aux  dents  anterieures  pendant  deux 
jours.  Le  resultat  est  satisfaisant  au  point  de  vue  de  la  deglutition 
et  de  l’articulation. 

Ulceration  specifique  maligne,  par  Dundas  Grant.  —  II  s’agissait 
d’une  ulcdralion  de  l’isthme  et  du  pharynx,  fort  douloureuse,  qui 
avait  rhsiste  au  traitement  mercuriel  et  iodure,  et  qui  a  616  guerie 
par  les  injections  de  calomel. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  'XXVIII,  N°  6,  1909.  62  • 
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Thyrotomie  avec  restauration  dune  voix  exceptionnellement 
bonne,  par  Felix  Semon.  —  Le  malade,  age  de  45  ans,  presentait 
une  petite  tumefaction  cTaspect  granuleux  a  la  partie  anterieure  de 
la  eorde  droite  Cette  petite  tumeur  augmenta  lentementde  volume. 
La  thvrotomie  exploratrice  fut  pratiquee  et  la  corde  fut  entiere- 
ment  enlevde  La  tumeur  examinee  histologiqnement  fut  reconnue 
6tre  formed  d’epithelioma  pavimenteux.  Le  malade  gu6rit  rapide- 
ment  et  a  retrouvd  une  voix  Ires  bonne. 

Hematome  de  la  corde  droite  simulant  un  fibrome,  par  Felix 
Semon  —  Le  malade  age  de  45  ans  dtait  enroue  depuis  six  mois.  A 
l’examen  on  trouva  une  tumeur  molle,  rouge,  hemispherique,  lar- 
g-ement  implantee  sur  la  corde  droite  dont  les  mouvements  etaient 
fibres  La  tumeur  fut  enlevde  k  la  pince,  et  l’examen  hislologique 
montra  qu’il  s’agissait  d’ue  caillot  inclus  dans  le  tissu  conjonctif. 

Fibrome  du  cou  et  du  larynx  ou  tumeur  maligne  du  larynx  avec 
adenopathie,  par  Felix  Semon  et  Wilfried  Trotter.  —  Ce  malade  a 
dte  presente  a  la  section  de  laryngologie  le  6  novembre  1908.  L  au¬ 
teur  dit  que  ce  malade  avail  ete  opere  huit  ans  auparavant  d  une 
tumeur  du  plancher  de  la  bouche  avec  hypertrophie  ganglionnaire  et 
que  l’examen  hislologique  avail  monlre  qu’d  s’agissait  d  un  epithe¬ 
lioma  Puis  au  bout  de  huit  ans,  il  se  presenta  avec  une  tumeur 
arrondie,  semi-transparente  au  niveau  de  l’arytenoide  gauche  et  du 
du  repli  arv-epiglottique,  et  une  tumeur  derriere  le  sterno-mastoi- 

dien.  ,  ,, 

On  pratiqua  une  thyrotomie  exploratrice  ;  la  tumeur  que  1  on 
croyait  intralaryngee  provenait  du  sinus  piriforme  gauche  faisan 
saillie  partie  dans  le  larynx,  partie  dans  l’oesophage.  La  tumeur  fut 
enlevee  avec  une  zone  du  tissu  sain,  et  la  plaie  d’incision  fut  sutu¬ 
re  Le  malade  a  gueri,  mais  la  corde  gauche  est  restde  en  position 
cadaverique.  Les  ganglions  furent  enleves  un  mois  apres  cette  ope¬ 
ration  ;  ils  furent  trouves  moins  malades  qu’on  le  supposait. 

Epithelioma  de  la  luette  ;  piece  et  coupes  histologiques,  par 
W.  M.lugan.  -  Le  malade,  age  de  62  ans,  presentait  une  hypertro- 
phie  dure  de  la  luette.  ...... 

La  partie  posterieure  de  celle-ci  etait  ulceree  et  saignait  facilement 
au  contact  d’une  sonde.  L’ulceration  s’etendait  a  peu  de  distance  le 
long  de  la  face  posterieure  du  bord  libre  du  voile  du  palais  ;  du  cote 
droit  il  n’y  avait  pas  de  ganglions  hypertrophies.  Une  petite  por¬ 
tion  de  la  tumeur  fut  enlevee  et  examinee  au  microscope ;  il  s  agis- 
sait  d  un  epithelioma.  La  malade  etant  chloroformde,  la  tumeur  fut 
enlevee  avec  une  large  bande  du  voile  du  palais  au  moyen  du  galvano- 
cautere. 

Neoplasme  de  l’epiglotte  (?),  par  Knowles  Rensaw.  —  La  malade 
&gee  de  60  ans  est  atteinte  depuis  plusieurs  mois  d  hemoptysies  sur- 

venant  subitement,  sans  cause  apparente. 

On  apercoit  une  petite  saillie  molle,  du  volume  d  un  pois,  d  appa- 
rence  papillomateuse,  situde  a  la  face  posterieure  de  lepiglotle, 
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pres  de  son  angle  superieur  droit.  La  tumeur  fut  enlevee  avec  une 
pince  coupante.  La  cicatrisation  se  fitcompletement.  Trois  semaines 
apres,  la  meme  saillie  etait  reapparue;  elle  fut  detruite  par  cauteri¬ 
sation.  Enfin  l’auteur  se  decida  a  enlever  la  tumeur  avec  une  portion 
de  l’epiglotte.  L’examen  histologique  montra  la  presence  de  cellules 
fusiformes,  mais  Sellers  ne  peut  affirmer  s’il  s’agit  d’un  sarcome  ou 
de  tissu  inflammatoire  environnant  des  varices. 

Suppuration  chronique  du  sinus  frontal  et  des  cellules  ethmo'i- 
dales.  Cure  radicale,  operation  osteoplastique  sans  deformation  de 
la  face,  par  P.  Watson  Williams.  —  La  malade,  figee  de  33  ans, 
souffrait  de  suppuration  nasale  du  cot 6  gauche  avec  cdphalee,  adyna- 
mie.  Ces  troubles  etaient  apparus  six  ans  auparavant  a  la  suite  de 
l’influenza.  La  suppuration  nasale  avait  augmente.  On  constata  la 
suppuration  du  sinus  frontal,  du  sinus  maxillaire  et  des  cellules  eth- 
moidales  du  c6te  gauche. 

L’opdration  fut  pratiquee  le  18  novembre.  L’incision  s  etendait  le 
long  du  sourcil ;  la  peau  et  le  pdrioste  etant  reclines,  le  sinus  fron¬ 
tal  fut  ouvert  et  trouve  plein  de  pus.  Une  incison  longitudinale  fut 
pratiquee  depuis  l'extremite  interne  de  la  premiere  incision  horizon- 
tale,  le  long  de  la  ligne  mediane  du  bord  du  nez,  jusqu’au  niveau  du 
bord  inferieur  de l’os  propre.  Puis  une  seconde  incision  est  faite  le 
long  du  bord  infero-interne  de  1’orbite,  mettant  a  nu  la  gouttiere 
lacrymale  ;  le  canal  lacrymal  est  porte  en  dehors  et  l’ouverture  fut 
faite  a  travers  la  base  de  la  gouttiere  lacrymale,  dans  la  cavite 
nasale  gauche.  Le  processus  nasal  du  maxillaire  est  divise  sous  la 
peau  au  moyen  d’une  scie  passant  a  travers  l’orifice  nasal  gauche,  el 
sortant  au  niveau  de  l’ou venture  dans  la  gouttiere  lacrymale.  Un 
second  trait  de  scie  sectionne,  sous  la  peau,  l’os  depuis  ce  point  jus- 
qu’a  la  partie  superieure  (par  l’ouverture  operatoire  du  sinus 
frontal).  . 

L’os  propre  est  sectionne  longitudinalement  le  long  de  la  cloison 
par  un  trait  de  scie  ;  le  volet  osteoplastique  ainsi  forme  est  porte  en 
dehors;  toute  la  region  fronto-ethmoidale  est  exposee  a  la  vue.  Le 
plancher  du  sinus  frontal  correspondant  au  toit  orbitaire  est  enleve 
ainsi  que  la  partie  correspondante  du  rebord  orbitaire,  curetage  de 
la  muqueuse  epaissie  et  fongueuse  du  sinus,  ainsi  que  des  cellules 
fronto-ethmoidales,  des  cellules  ethmoidales  posterieures  jusqu’au 
sinus  sphenoidal.  La  cure  radicale  du  sinus  maxillaire  fut  aussi  efTec- 
tuee.  Un  tube  fut  place  dans  le  sinus  frontal  sortant  par  l’orifice 
nasal  externe.  Le  lambeau  osseux  fut  remis  en  place  et  les  parties 
molles  furent  sulurees. 

Le  lendemain,  il  existait  de  la  tumefaction  de  la  joue,etun  cedeme 
erysipelateux  jusqu’au  niveau  du  menton.  Le  troisieme  jour,  l’cedeme 
avail  fait  place  a  un  phlegmon  (angine  de  Ludwig).  On  fit  une  injec¬ 
tion  de  s6rum  antistreptococcique.  Les  sutures  furent  enlevees.  La 
suppuration  de  l’antre  etait  tres  abondante,  et  on  dut  fa  ire  des 
lavages  de  ce  dernier.  Les  jours  suivants,  le  phlegmon  diminua 
d'etendue,  mais  le  sinus  frontal  dtait  r6infecte  et  on  dut  en  pratiquer 
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des  lavages.  Actuellement,  il  n’existe  plus  de  secretion  du  sinus 
frontal, seul  le  sinus  maxillaire  donne  encore  un  peu  de  pus.  Les 
incisions  sont  k  peine  apparentes. 

Fistule  thyrolinguale  chez  un  enfant  de  7  ans,  par  Chichele 
Nourse.  —  Lemalade  presents  it  une  petite  tumeur  fluctuante  d’un 
quart  de  pouce  de  diametre,  situee'  a  la  base  du  cou,  sur  la  ligne 
mediane,  au-dessus  du  bord  superieur  du  sternum.  La  peau  tres 
mince  a  sa  surface  se  rompait  parfois  et  laissait  ecouler  un  liquide 
laiteux.  De  ce  point,  partait  verticalement  une  saillie  sous-cutanee, 
remontant  en  haut  sur  une  longueur  d’un  pouce  et  demi.  Le 
malade  fut  opere  le  21  janvier;  une  incision  circulaire  sectionna  la 
peau  autour  de  la  tumeur  et  fut  prolongee  verticalement  en  hant  jus- 
qu’a  l’os  hyhoide.  La  saillie  consistait  en  un  cylindre  dur,  du 
volume  dune  plume  d’oie,  sous-cutane  jusqu’au  niveau  du  cricoide, 
puis  passant  profonddment  entre  les  muscles  jusqu’k  la  membrane 
thyro-hyoidienne  a  laquelle  il  etait  fortement  adherent,  etant  recou- 
vert  en  haut  par  l’os  hyoide.  Le  cylindre  fut  sectionne,  la  peau  fut 
suturee,  sauf  a  la  parlie  inferieure  qui  fut  drainee.  La  cicatrisation 
cut  lieu  par  premiere  intention. 

Neoplasme  de  la  cloison,  par  Chichele  Nourse.  —  La  malade, 
kgee  de  22  ans,  presentait  une  tumeur  globuleuse  au  niveau  du  car¬ 
tilage  de  la  cloison  obstruant  la  narine  gauche.  La  partie  correspon- 
dante  de  la  cloison  du  cotd  droit  dtait  granuleuse,  molle  et  inegale. 
La  masse  futenlevee  al’anse;  au  microscope,  on  y  trouvala  presence 
de  cellules  gdantes. 

Polypes  nasaux,  curetage  de  l’ethmoide,  par  IL  Lambert  Lack. 

_  Le  malade  presentait  des  polypes  du  nez,  reapparaissant  sans 

cesse  ;  depuis  le  curetage  de  l’ethmoide,  il  n’a  plus  eu  de  recidives. 

Stenose  syphilitique  du  larynx,  par  Harold  Barwell.  —  Le 
malade  age  de  24  ans  a  eu  la  syphilis  4  ans  auparavant.  Il  fut  pns  do 
dyspnee  tres  violente ;  il  existail  une  ulceration  du  voile  du  palais ; 
les  deux  cordes  etaient  fixees  sur  la  ligne  mddiane  et  uleerees  a  la 
partie  posterieure,  et  enfin  il  existait  une  tumefaction  des  aryte- 
noides.  On  pratiqua  la  trachdotomie  et  on  fit  un  traitement  mercuriel 
intensif.  La  lesion  laryngde  a  gueri  en  laissant  une  stdnose  trds 
marquee;  on  est  obligd  de  laisserla  canule en  place. 

Corps  etrangers  enleves  par  la  bronchoscopie,  par  H.  Lambert 
Lack.  —  Il  s’agit  :  1°  d’une  epingle  de  chapeau  longue  de  2  pouces, 
2°  d’un  morceau  de  sifflet. 

fitat  d’un  opere  un  mois  apres  l  ablation  d’une  tumeur  maligne  du 
naso-pharynx,  par  W.  Stuart  Low.  —  Le  malade  age  de  38  ans 
presentait  une  tumeur  molle,  rouge,  signante,  remplissant  le  naso¬ 
pharynx,  avec  temdfaction  des  ganglions  au  niveau  de  l’angle  des 
maxiliaires.  Ceux-ci  furent  enlevds  apres  anesthesie  locale  ;  il  en  fut 
de  meme  de  la  laryngotomie.  Puis  le  pharynx  fut  fermd  en  has  au 
moyen  d’une  dponge,  et  la  masse  du  naso-pharynx  fut  curetde.  Le 
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malade  ne  pouvait  etre  chloroforme  a  cause  du  mauvais  etat  de  son 
coeur.  Le  diagnostic  histologique  de  la  tumeur  fut  :  sarcome  endo¬ 
thelial. 

Lesion  syphilitique  symetrique  de  la  cloison,  par  W.  Stuart  Low. 
_ Ces  lesions  avaientune  apparence  papillomateuse. 

Modification  du  miroir  pour  la  rhinoscopie  posterieure,  par  Dan 

Mackenzie.  —  La  surface  du  miroir  est  convexe  au  lieu  d’etre  plane, 
ce  qui  procure  la  reflection  d’une  surface  plus  dtendue  et  permet  un 
examen  plus  rapide  de  la  region. 

Saillie  sous-glottique  en  forme  de  croissant  obstruant  la  moitie 
anterieure  de  la  lumiere  laryngee  chez  un  homme  de  38  ans,  par 

William  Hill.  —  L’auteur  se  propose  d’enlever  cette  saillie  par  la 
laryngo-fissure  etd’empecher  la  reunion  au  moyen  d’une  lamelaryn- 
gde  qu’il  a  dejk  presentee  au  mois  de  novembre. 

Affection  kystique  de  l’antre  droit,  par  II. W.  Fitz  Gerald  Powell. 
_ II  s’agit  d’un  kyste  dentaire. 

Troubles  vaso-moteurs  des  muqueuses  de  la  bouche  et  de  la 
gorge  chez  un  homme  de  38  ans,  par  Sir  Felix  Semon.  —  Le  malade 
se  plaignait  de  troubles  et  de  sensations  penibles  revenant  periodi- 
quemenl  au  niveau  de  la  muqueuse  des  levres,  des  joues  de  la 
langue  et  du  voile  du  palais,  ayant  debutd  au  mois  d  aout,  sans  raison 
%  connue.  L’attaque  ddbutait  par  la  formation  d’un  petit  bouton  au 
centre  de  la  levre  inferieure.  En  quelques  heures  ou  en  quelques 
jours,  ce  bouton  s’agrandissait,  formant  une  tache  rouge.  Des 
taches  congestives  se  ddveloppaient  ensuite  sur  les  muqueuses  ci- 
dessus  designees,  surtout  du  cote  droit.  Elies  s’accroissent  dans  un 
delai  de  plusieurs  jours,  puis  disparaissent  parfois  rapidement,  et  la 
muqueuse  reprend  son  aspect  normal,  parfois  pour  peu  de  temps. 

Au  niveau  des  taches,  la  muqueuse  est  rouge  comme  du  bceuf  cru 
et  est  tres  sensible,  surtout  apres  le  contact  des  aliments.  Le  malade 
est  d’un  temperament  nerveux  et  est  dyspeptique.  II  s’agit  sans 
doute  de  troubles  vaso-moteurs. 

Tumeur  de  l’amygdale  droite  et  du  palais,  par  H.-J.  Davis.  —  Le 
malade,  tge  de  69  ans,  prdsente  une  masse  non  infiltree  englobant 
le  voile  du  palais  et  l’amygdale,  qui  se  trouve  en  contact  aveq  celle 
de  l’autre  cote,  dont  le  debut  remonte  a  trois  mois.  II  existe  des 
ganglions  a  l’angle  du maxillaire,  petits  et  mobiles.  La  tumeur  est 
dure  et  d’apparence  kystique.  II  s’agit  sans  doute  d’un  sarcome. 
L’auteur  pose  la  question  dp  l’intervention. 

Paralysie  unilaterale  de  la  langue,  par  W.  Jobson  Horne.  Le 
malade  iige  de  41  ans  a  6td  prdsente  a  la  section  le  7  fevrier  1908. 
Cette  paralysie  serait  survenue  a  la  suite  d’une  injection  dans  la 
gencive,  destinee  a  insensibiliser  celle-ci.  pour  une  extraction  den¬ 
taire.  Mais  la  malade  aurait  ressenti  precedemment  des  douleurs 
dans  la  region  occipitale  et  au  niveau  du  maxillaire. 

Depuis,  le  traitement  electrique  et  l’administration  d’iodure  de 
potassium  n’ont  produit  aucune  amelioration. 
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Vertige  larynge,  par  W.  Jobson  Horne.  —  Le  malade  kge  de 
69  ans  a  ete  presente  a  la  section  le  6  novembre  1908.  II  se  plaignait 
de  g6ne  de  la  deglutition  ;  il  etait  sujet  a  de  la  bronchite  depuis  plu- 
sieurs  hivers,mais  sans  hemoptysies.  On  ne  trouvait  rien  d’anormal 
ni  dans  la  gorge,  ni  dans  le  larynx,  nidu  c6te  du  thorax.  Iln’existait 
aucun  signe  de  tabes.  Depuis,  il  fut  atteint  subitement  d’une  crise  do 
toux  avec  suffocation  et  perte  de  connaissance.  Il  s’agit  sans  doute 
d’un  cas  de  vertige  larynge. 

Extraction  de  corps  etrangers  par  la  bronchoscopie  et  l’cesopha- 
goscopie,  par  Herbert  Tilley. 


IX.  —  SOCIETE  A UTRICHIENNE  D'OTO LOGIE 
S6an.ee  du  26  avril  1 909. 

President :  v.  Urbantschitsch.  —  Secretaire  :  Bondy. 

Compte  rendu  par  Hugo  Frey  (de  Vienne). 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac) . 

Angiosarcome  de  l’oreille  moyenne  a  marche  benigne,  par 
E.  Urbantschitsch.  —  Apres  ablation  k  l’anse  froide  d’une  masse 
qui  faisait  saillie  dans  le  conduit,  il  y  eut  une  hemorragie  puissante 
en  jet  qui  ne  put  etre  arretee  que  par  compression  digitale.  L’examen 
histologique  indiqua  :  angiome  avec  necrose  superficielle  et  proli¬ 
feration  sarcomateuse  de  l’endothelium. 

Recidive  et  nouvelle  ablation  trois  mois  apr^s. 

Les  hemorragies  anterieures  cesserent  par  instillations  quoti- 
diennes  alternees  d’alcool  absolu  et  de  jus  de  citron. 

Recidive  4  ans  apres ;  elle  va  jusqu’au  tragus.  On  constate  des 
Erections  de  la  tumeur  synchrones  a  la  pulsation.  Pas  d’intervention 
k  cause  de  Page  (72  ans)  et  de  la  faiblesse  de  la  malade. 

Hammerschlag.  J’ai  vu  2  cas  semblables.  Une  des  malades  avait 
un  angiome  avec  paralysie  faciale  et  hemiatrophie  linguale.  L’abla- 
tion  a  l’anse  par  le  conduit  provoqua  une  hemorragie  profuse.  On 
voulut  tenter  l’operation  radicale,  mais,  l’hemorragie  fut  si  abondante 
qu’on  eut  beaucoup  de  peine  a  l’arreter  avec  le  thermocautere.  On 
renonga  k  l’intervention.  La  tumeur  etait  un  angiome. 

Dans  le  deuxieme  cas,  analogue  comme  sympthmes,  on  decida  de¬ 
ne  point  intervenir. 

Ces  tumeurs  sont  sans  doute  malignes,  elles  traversent  le  tem¬ 
poral,  le  rocher  et  penetrent  jusqu’a  la  base  du  crftne,  d’ou'compres- 
sion  des  nerfs  et  paralysies  multiples. 

Alexander.  J’ai  vu  l’an  dernier  un  cas  d’otite  moyenne  chronique- 
suppuree  avec  secretion  si  faible  que  le  sujet  ne  s’en  etait  jamais 
nettement  apergu.  A  l’operation,  rendue  necessaire  par  des  pheno- 
menes  labyrinthiques,  je  trouvai  une  tumeur  semblable  k  celle 
observke parUrbantschitsch.  L’os  6 tait normal.  Extirpation ;  guerison. 

Perforation  de  la  cloison  au  debut,  par  E.  Urbantschitsch.  —  On 
voit,  a  la  moitid  supdrieure  de  la  cloison,  une  tumeur  molle,  dlastique 
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du  volume  d’nne  noisette  (gomme?).  Reaction  de  Wassermann 
positive.  La  tumeur  disparut  apres  cure  specifique.  Mais  a  la  partie 
inferieure  de  la  region,  ou  la  gomme  avait  siege  apparut  une  ulce¬ 
ration  qui  a  deja  ronge  une  partie  de  la  cloison.  Les  enfants  de  la 
malade  'sont  en  bonne  sante ;  reaction  de  Wassermann  negative  chez 
eux.  La  malade  a  du  etre  infectee  post  partum. 

Presentation  de  malade,  par  Hammerschlag.  —  Sujet  de  36  ans 
avec  otitemoyenne  suppuree  subaigue  gauche.  Dans  la  politzerisation 
et  le  Valsalva,  l’air  s’6chappe  par  le  canal  lacrymo-nasal  pres  de  l’ceil 
des  qu’on  obture  le  conduit  auditif. 

Otite  aigue  avec  labyrinthite  suppuree  aigue  et  meningite,  ope¬ 
ration,  mort,  par  Ruttin.  —  On  trouve  h  l’autopsie  :  une  leplome- 
ningite  purulente,  un  abondant  exsudat  au  sommet  du  lobe  frontal, 
du  vermis  superieur ;  l’exsudat  est  peu  abondant  k  la  base. 

Importance  fonctionnelle  de  l’amygdale  pharyngee,  par  Alt.  — 
Les  experiences  de  l’orateur  lui  ont  montre  que  l’extrait  d’amygdale 
pharyngee  normale  ou  enflammee  ne  produit  ni  centralement,  ni 
peripheriquement  de  contraction  vasculaire,  ni  ne  provoque  pas 
d’augmentation  de  la  tension  sanguine.  De  meme,  il  n’y  a  pas  lieu 
d’admettre  que  cette  amygdale  possede  une  secretion  interne.  Les 
phdnomenes  intellectuels  (troubles  desfacultes  intellectuelles)  qu’elle 
provoque  sont  dus  k  la  stase  dans  les  voies  lymphatiques  et  sanguines 
du  nez,  lesquelles  sont  en  rapport  intime  avec  celles  du  cerveau. 

Presentation  de  piece,  par  Ruttin.  —  Sdquestre  renfermant  le 
trou  stylo-mastoidien  et  obtenu  dans  l'operation  radicale  chez  un 
tuberculeux.  Pas  de  paralysie  faciale  avant  l’operation.  Le  sequestre 
comprenait  tout  le  sommet  de  l’apophyse,  les  parois  anterieure  et 
poslerieure  du  conduit.  Le  sequestre  inclus  dans  des  granulations 
etait  a  un  seul  endroit,  au  voisinage  du  canal  du  facial,  en  relation 
solide  avec  l’os  sain.  Le  facial  etait  intact.  La  fonction  vestibulaire 
6tait  indemne. 

Alexander.  Le  facial  est  un  nerf  tres  resistant ;  le  coclildaire  Test 
beaucoup  moins. 

Frey.  J’ai  pu  faire  la  meme  constalation  dans  le  cas  de  tumeurs 
cancereuses  ayant  detruit  le  temporal  et  environnant  le  facial  sans 
qu’il  y  ait  eu  paralysie  du  nerf. 

Alt  et  Neumann  rapportent  des  faits  confirmant  cette  opinion. 
L’irrigation  du  facial  (artere  stylo-mastoidienne)  y  est  pour  beaucoup. 
Le  labyrinthe  est  au  contraire  irrigue  par  l’artere  auditive  interne. 
La  pyramide  peut  done  etre  k  l’etat  de  sdquestre  trfes  avaned  sans 
que  la  fonction  du  facial  ait  a  en  souffrir. 

Dispositif  simple  pour  l’examen  exact  de  l’epreuve  de  Gelle,  par 
Barany.  —  C’est  un  tube  de  laiton  en  forme  de  T ;  &  chacune  des 
branches  du  T  est  adaptd  un  tube  de  caoutchouc  portant  un  embout 
olivaire.  L’un  des  embouts  est  placd  dans  l’oreille  du  sujet,  l’autre 
dans  celui  du  medecin.  La  piece  m6diane  du  T  porte  un  troisieme 
tube.  C’est  sur  l’extremite  libre  de  ce  tube  que  se  font  la  rarefaction 
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et  la  compression  de  Fair.  La  modification  dans  l’intensite  de  la 
pression  se  transmet  egalement  a  l’oreille  du  sujet  et  &  celle  de 
l’auriste.  II  faut  que  les  olives  soient  placees  de  fagon  hermetique 
dans  le  conduit.  Si  l’une  des  deux  n’est  pas  placee  hermetiquement, 
le  medecin  s’en  apergoit  a  son  propre  tympan.  La  rarefaction  et  la 
compression  se  feront  avec  la  bouche. 

Apres  les  rarefactions  prolongees  on  remarqua  que  le  son  est  ren- 
force  quand  on  cesse  l’aspiratiqn.  Etcependant  li  ce  moment  la  forte 
repletion  des  vaisseaux  sanguins  dulabyrinthe  devrait,  par  les  aque- 
ducs,  avoir  produit  une  compensation  de  la  diminution  de  pression. 
Un  fait  remarquable  est  qu’il  y  ait  raccourcissement  de  la  conduc¬ 
tion  osseuse  dans  la  gene  k  la  transmission. 

Barany  confirme  la  valeur  de  cette  experience  pour  le  diagnostic 
de  la  sclerose. 

Presentation  de  malades,  par  Barany.  —  Deux  cas  de  perforation 
marginale  du  tympan  dans  le  segment  antero-posterieur.  Chez  eux, 
la  conduction  cartilagineuse  est  meilleure  que  la  conduction  aerienne, 
soil  qu’on  l’examine  en  meltant  le  diapason  devant  1’oreille,  soit 
qu’on  compare  avec  l’otoscope  la  conduction  par  le  tube  et  celle  par 
le  cartilage.  Un  fait  intdressant,  est,  de  plus,  que  quand  l’oreille  est 
fermde,  le  diapason  place  sur  le  cartilage  est  entendu  plus'  faible- 
ment,  alors  qu’ordinairement  c’est  le  contraire. 

Cela  demontre  l’independance  reciproque  de  la  conduction  osseuse 
et  de  la  transmission  cartilagineuse.  L’occlusion  de  la  perforation 
par  un  tampon  d’ouate  supprimait  cette  condition  anormale. 


X.  —  SOCIETE  BERLINOISE  D  OTOLOGIE 
Stance  du  12  fierier  1909. 

President  :  Lucae.  —  Secretaire  :  Schwabach. 

Compte  rendu  par  A.  Sonntag  (de  Berlin). 

Traduction  parMENiER(de  Figeac). 

1°  Cholesteatome  avec  perforation  dans  la  bouche,  par  OErtel.— 
Le  malade  fut  envoye  a  l’hopitalavec  le  diagnostic  de  parotiditeavec 
perforation  vers  le  conduit  auditif.  En  plus  d’une  vieille  otite 
moyenne  suppuree,  d’une  fistule  dans  la  paroi  anterieure  du  conduit, 
il  y  avait  un  oedeme  de  la  joue  et  de  la  constriction  des  maxillaires. 
11  y  avait  eu  plusieurs  frisons.  L’operation  radicale  rdvela  un  cho¬ 
lesteatome  du  volume  d’une  noisette  qui  avait  perfore  la  paroi 
osseuse  anterieure  du  conduit.  A  la  base  du  crane,  il  y  avait  une 
grande  poche  d’abces  et  vers  l'amygdale  un  abces  par  congestion. 

2°  Presentation  d’un  malade  avec  thrombose  etendue  du  sinus. 

Operation  radicale  k  cause  d’otite  moyenne  suppurde  chronique 
avec  perforation  marginale  et  frissons.  On  trouve  un  cholesteatome 
qui  avait  perfore  la  paroi  du  sinus.  Le  thrombus  allait  en  bas  au  delk 
de  l’abouchement  de  la  jugulaire  externe.  Ligature  et  resection  de 
jugulaire  commune. 

Au  bout  de  quelques  jours,  nouvelle  operation  a  cause  d’une  forte 
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elevation  de  temperature.  On  voit  alors  que  le  thrombus  s’etend  de 
faCon  distale  jusqu’au-delk  du  pressoir  d’Herophile.  Puis  pleurdsie 
et  pdrieardite  metastatiques  avec  suppurations  articulaires .  La 
malade  a  de  l’euphorie  septicdmique  ;  cependant  l’etat  du  coeurrend 

1  T’orateur  presente  encore  des  radiographies  d’un  anevrysme  de 
l’aorte  et  et  d’un  ratelier  dans  l’cesophage. 

Ritter.  J’ai  vu  un  cas  de  perforation  a  travers  la  paroi  antcneure 
du  conduit ;  cette  perforation  avait  mis  a  nu  l’artieulation  temporo- 
maxillaire. 

Presentation  de  pieces,  par  Wagener.  . 

1°  Fibrome  du  volume  d’une  noisette  provenant  d  un  cas  qui  u- 
presenle  a  la  Societe  avec  le  diagnostic  de  tumeur  de  l  angle  pontot 
cerebelleux.  Lors  de  l’operation,  on  trouva  la  tumeur  dans  cet  angle , 
elle  prenait  probablement  son  origine  de  la  face  anteneure  du  cer- 

V62»tpieces  provenant  d’un  malade  mort  de  meningite  purulente, 
abces  du  lobe  temporal,  carle  du  legmen  anln  a  la  suite  de  choles- 
teatome  Le  canal  semi-circulaire  osseux  horizontal  est  perfoie,  par 
centre  le  membraneux  est  intact  et  epaissi.  En  outre  de  l’usure 
du  canal  semi-circulaire  osseux,  le  labyrinthe  ne  presente  aucune 
alteration  microscopique.  II  aurait  ete  probablement  dangereux  dans 
ce  cas  d’essayer  de  produire  le  nystagmus  par  compression. 

Sarcomes  de  l’oreille  moyenne,  par  Ziegba. 

1°  Lvmphangiosarcome  chez  un  garconde  13ans;  point  de  depart 
la  dure-mere.  Antre  et  caisse  remplis  de  masses  neoplasiques  et 
de  granulations  saignant  facilement.  Malgre  une  operation  elendue, 
il  ySeut  bientot  recidive  et  croissance  rapide  de  la  tumeur  paralysie 
de  tous  les  nerfs  de  l’oeil  du  cole  malade;  abces  par  declivite  ; 

2“  Sarcome  fuso-cellulaire  chez  un  gar?onnet  de  3  ans  ;  provienl  pio- 
bablement  du  perioste  de  la  paroi  posterieure  du  conduit.  Gonduitt ^res 
retreci;  cedeme  retro-auriculaire,  paralysie  du  facial  et  dmmoteur 
oculaire  externe.  A  l’operation,  on.vit  que  la  tumeur  avail  ddtrmt 
paroi  posterieure  du  conduit  et  une  grande  partie  de  1  apophyse 
P  Passow.  Dans  ces  cas,  comme  dans  d’autres,  on  constate  que  1  in¬ 
tervention  est  suivie  d’une  croissance  extraordinaire  fo.te  de  la 
tumeur.  Pour  ce  motif,  le  pronostic  est  toujours  “efaste- 

Halle  J’ai  vu  un  cas  dans  lequel  l’excision  biopsique  des  granu¬ 
lations  de  ce  qui  semblait  etre  une  otite  externe  revela  un  cancroide. 
L’operation  ici  aussi  fut  suivie  de  prompte  recidive. 

XI  —  SOCIETE  LARYNGOLOGIQUE  ET  OTOLOGIQUE 
DE  CHICAGO 
Stance  du  /er  a vril  1 90S. 

President  :  Henry  Cradle. 

Compte  rendu  par  Shambaugh  (de  Chicago),  et  II.  Massier  (de  Nice.) 
Deformations  auriculaires,  par  J.-C.  Deck.  ^Un  hommefut,  .1  y 
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a  six  ans,  gravement  mutile  aux  massacres  de  Kichineff  et  ses 
oreilles  presentent  les  pires  difformites.  D.  presente  actuellement  ce 
malade  qu’il  montrera  de  nouveau  apres  qu’il  aura  pratique  les  ope¬ 
rations  esthetiques  qu’il  se  propose  de  faire. 

Dn  cas  de  suppuration  de  l’attique  avec  hernie  du  tympan  et 
symptomes  labyrinthiques  transitoires,  par  Henry  Gradle.  — 
Grippe,  otalgie,  otorrhee.  Dans  le  pus,  du  staphylocoque.  Le  meat 
contient  une  tumeur  rougeatre  brillante  couvrant  completement  le 
tympan.  A  1’incision,  on  voit  que  c’est  une  poche  k  parois  tres 
epaisses  a  travers  lesquelles  l’air  pouvait  sortir  de  l’oreille  moyenne. 
Drainage  a  la  gaze,  disparition  de  la  tumeur.  Recidive  et  on  constate 
alors  que  c’est  une  hernie  de  la  membrane  de  Shrapnell  fortemenl 
epaissie  II  se  produit  au  bout  de  quelques  jours  du  gonflement  de 
cette  poche,  avec  vertige,  nausees  et  vomissements.  L’audition  a 
aussi  diminue.  II  n’y  eut  a  aucun  moment  du  nystagmus  spontane 
ou  de  bruits  subjectifs.  Puis,  au  bout  de  un  mois  de  traitement, 
l’oreille  redevient  normale  avec  une  audition  intacte. 

George  E.  Shambaugh  dit  que  cette  hernie  interessante  de  la 
membrane  de  Shrapnell  s’explique  par  la  disposition  des  ligaments 
autour  du  marteau  et  par  le  dedoubl'ement  de  la  muqueuse  s’eten- 
dant  des  ligaments  et  des  osselets  jusqu’aux  parois  avoisinantes.  La 
complication  labyrinthique,  dans  ce  cas,  n’est  pas  due  certainement  a 
une  extension  de  la  suppuration  dans  les  chambres  de  l’oreille 
interne.  Elle  peut  etre  due  soil  h  une  exsudation  sereuse  dans  les 
milieux  del’oreille  interne,  soit  a  une  hyperemie. 

Harry  Kahn  cite  le  cas  d’un  bomme  qui  fit  de  l’otite  grippale, 
puis  de  la  masto'ide.  Double  paracentese  ;  au  quatrieme  jour  symp¬ 
tomes  labyrinthiques  (nausees,  vomissements,  vertige  avec  nystag¬ 
mus  et  sensation  de  chute).  Persistance  pendant  4  jours,  puis  dis¬ 
parition. 

Pierce,  qui  a  vu  ce  cas,  pense  que  ces  cas  se  developpent  surtout 
chez  les  vieillards  et  qu’ils  seraient  en  relation  avec  l’arteriosclerose. 

IIomnger  a  vu  chez  une  jeune  fille  des  symptomes  labyrinthiques 
qu’il  croit  dus  a  un  defaut  dans  les  parois  du  labyrinthe. 

Deux  cas  de  gonflement  circonscrit  du  tympan,  par  A.-H. 
Andrews.  —  Un  cas  de  la  membrane  flaccide,  un  cas  de  la  membrane 
de  Shrapnell. 

Physiologie  du  limagon,  par  A.-J .  Carlson.  —  Beaucoup  d’inver- 
tdbrds  ont  la  perception  des  sons.  Les  insectes  ont  des  cils  auditifs 
et  des  membranes.  Les  poissons' entendent  sans  limagon,  mais  les 
poissons  d’ordre  superieur  ont  un  limagon.  Les  lames  de  Corti 
manquent  chez  quelques  animaux,  le  nombre  des  cellules  chevelues 
est  variable  et  la  structure  de  la  membrane  tectoriale  change  aussi. 
La  plus  grande  difference  est  dans  la  longueur  du  limagon,  non  dans 
les  details  histologiques.  Le  limagon  est  l’organedela  perception  des 
sons,  bien  que  l’on  ne  puisse  en  exclure  la  saccula  et  l’utricule.  Les 
theories  developpees  pour  expliquer  le  mecanisme  du  limagon  se 
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rangent  en  deux  groupes  :  eelui  de  l’analyse  centrale  et  eelui  de 
l’analyse  peripherique.  La  theorie  de  Hunt  est  la  theorie  de  com¬ 
pression  el  des  ondes  se  rencontrant  a  differents  points  dans  le 
limaeon.  La  theorie  de  Mayer  s’appuie  sur  la  distance  que  par- 
courent  lescordes  du  perilymphe  dans  le  limagon.  Ewald  dit  que  le 
son  est  determine  par  des  modeles  de  timbres  produits  par  les  cel¬ 
lules  chevelues  venant  en  contact  avec  la  membrane  tectoriale.  La 
theorie  de  la  r^sonnance  de  Helmholtz  est  bien  connue  et  presque 
gen^ralement  adoptee.  La  theorie  du  telephone  de  Rutherford  semble 
incompatible  avec  ce  que  l’on  sait  de  la  physiologie  de  la  conduction 
des  tissus  nerveux. 

J.-G.  Wilson  discute  la  theorie  du  telephone  de  la  perception  du 
son.  Les  deux  faits  essentiels  de  cette  theorie  sont :  1°  que  la  mem¬ 
brane  basilaire  ou  la  membrane  tectoriale  vibrent  en  totalite ;  2°  que 
bien  qu’une  certaine  partie  de  l’analyse  soit  peripherique,  l’analyse 
ultime  est  dans  le  cerveau.  W.  donne  les  raisons  suiyantes  pour 
rejeter  la  th6orie  du  r4sonnateur  :  1°  la  membrane  basilaire  n'est 
pas  composee  de  fibres  independantes,  mais  a  plutbt  l’aspect  d’un 
tendon  plat;  2°  les  fibres  qui  n’apparaissent  pas  sont  si  chargees 
qu’elles  ne  peuvent  agir  comme  resonnateurs  ;  3°  d’apres  la  theorie 
du  resonnateur,  les  cellules  de  l’organe  de  Corti  peuvent  se  mou- 
voir  separdment,  mais  elles  sont  tellement  entrelacees  que  cela 
devient  impossible;  4°  la  difficulty  d’explication  de  l’action  de  la 
membrane  basilaire  comme  resonnateur  est  une  objection  serieuse. 

Shambaugh  dit  que  le  phenomene  le  plus  remarquable  en  relation 
avec  la  perception  des  sons  est  le  phenomene  de  l’analyse  subjec¬ 
tive  du  son.  11  y  a  deux  theories  d’apres  lesquelles  s’accomplit  cette 
analyse  :  Tune  est  celle  ou  des  groupes  separes  de  cellules  cheve¬ 
lues  dans  l’organe  de  Corti  sont  stimulees  pour  differents  sons 
determinant  ainsi  une  analyse  peripherique  des  sons  ;  l’autre  theo¬ 
rie  est  celle  ou  toutes  les  cellules  chevelues  de  l’organe  de  Corti 
sont  excitees  pour  chaque  son  et  ou  le  tronc  du  nerf  acoustique  agis- 
sant  en  totalite  conduit  les  mouvements  pour  chaque  son  et  ou  l’en- 
veloppe  finale  est  dans  le  cortex.  C’est  la  theorie  du  telephone.  La 
theorie  de  l’analyse  peripherique  du  son  est  le  principe  fondamental 
de  la  thyorie  du  resonnateur  d’Helmholtz. 

La  theorie  de  l’analyse  pyriphyrique  parait  a  priori  etre  la  theorie 
probable  pour  les  raisons  suivantes  :  1°  le  travail  des  structures  dans 
la  cochlee  pousse  4  conclure  que  l’analyse  peripherique  du  son  se  fait 
en  cet  endroit;  2°  l’etude  des  diffyrents  organes  des  sens  au  point 
de  vue  de  la  physiologie  comparee  tend  &  prouver  que  la  specialisa¬ 
tion  fonctionnelle  dans  tous  ces  organes  des  sens  est  pyripherique. 

La  thyorie  du  teiyphone  est  basee  sur  une  analogie  presumes 
entre  le  phynomyne  de  1’audition  et  le  phynomfene  de  l’appareil  teiy- 
phonique.  Elle  est  souvent  hypothytique  sans  aucun  soutien  scien- 
tifique. 

A. -II.  Andrews  dit  qu’il  semble  que  les  poissons  sont  sensibles  aux 
memes  impressions  de  son  qui  affectent  les  oreilles  des  individus 
sous  l’eau. 
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Shambaugh  parle  des  bruits  subjectifs  produits  par  un  sifflet  stri¬ 
dent  continu  et  qui  sont  toujours  du  meme  timbre  que  le  sifflet  qui 
les  produit. 

Carlson  dit  que  quelque  theorie  qu’on  adopte,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  l’analyse  ultime  est  centrale.  Les  experiences  sont  diffi- 
ciles,  caron  peut  rarement  provoquer  une  lesion  de  l’appareil  audi- 
tif  sans  ldser  l’appareil  tout  entier.  La  reponse  definitive  sera  donnee 
par  le  clinicien. 

Wilson  dit  qu’on  n’a  pas  assez  nettement  expose  les  differences 
entre  la  theorie  de  la  resonnance  et  la  theorie  du  telephone.  Quels 
sont  les  points  essentiels  de  la  theorie  du  telephone  telle  que  l’ont 
enoncee  Evvald  ou  Waller?  Notamment,  que  la  membrane  basilaire 
vibre  en  totalite  aux  ondes  sonores  qui  y  produisent  des  impul¬ 
sions  peripheriques  distinctes,  communiquees  h  leur  tour  par  la  voie 
des  cellules  chevelues  au  nerf  acoustique,  et  que  l’analyse  ultime 
dans  la  perception  du  son  est  centrale. 

George  E.  Shambaugh  dit  que  la  theorie  du  telephone  est  non  seu- 
lement  insoutenable,  mais  qu’a  l’heure  actuelle  il  n'est  aucun  phy- 
siologiste  qui  la  soulienne.  On  doit  considerer  que  la  membrane 
tectoriale  plus  que  la  membrane  basilaire  est  l’agent  actif  de  stimu¬ 
lation  des  cellules  chevelues  dans  l’organe  de  Corti.  Dans  la  theorie 
du  telephone,  chaque  cellule  chevelue  dans  le  limagon  sera  excitee 
pour  chaque  son.  A  quelque  point  de  vue  qu’on  se  place,  anato- 
mique,  physiologique  ou  technique,  le  principe  de  l’analyse  periphe- 
rique  est  indispensable  dans  la.  theorie  de  la  perception  du  son. 


XII.  —  CONGRES  DES  NATURALISTES 
ET  MEDECINS  HOLLANDAIS 
Utrecht ,  / 6—1 9  avril  1 909.  (subdivision  medicale.  ) 

Compte  rendu  par  Menier  (de  Figeac). 

Rapports  entre  les  maladies  du  nerf  optique  et  des  cavites  acces- 
soires  posterieures  du  nez,  par  Snellen  junior  (d’Utrecht).  —  Les 
communications  de  Birch-Hirschfeld  montrent  que  sur  684  affections 
orbitaires,  409  ont  leur  cause  dans  un  des  sinus  (sinus  frontal  31, 
6  °/„ ;  maxillaire  21,  7  °/0;  ethmoidal  20,5,  1  %  ;  sphdnoidal  6,1,  7  °/o ; 
plusieurs  sinus  14,  7  °/0  ;  indetermind  5,  4  °/0).  L’orateur  pense  que 
le  chiffre  de  6,  1  °/0  est  trop  faible  pour  le  sinus  sphenoidal ;  car  bien 
des  cas  restent  ignores. 

En  decembre  1906  il  soigna  un  paysan  qui  avait  eu  de  la  cdcitd 
brusque  il  droite  et  a  gauche,  diminution  marquee  de  l’acuitd  (6/60) ; 
hdmianopsie  temporale,  paresie  du  moteur  oculaire  externe  et  du 
moteur  oculaire  commun,  fievre.  Un  peu  de  pus  au  rebord  superieur 
des  choanes  (rhinoscopie  posterieure).  On  ouvrele  sinus  splidnoidal  : 
beaucoup  de  pus  a  gauche,  peu  a  droite  ;  amelioration  marqude  de 
l’ceil  droit  (A-V  5/6);  disparition  des  paralysies. 

Depuis,  dans  tons  les  cas  suspects,  il  fait  ouvrir  le  sinus  posterieur. 

Rapports  entre  les  maladies  du  nerf  optique  et  des  cavites  acces- 
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soires  posterieures  du  nez,  par  Quix  (d’Utrecht).  —  II  n  est  pas 
necessaire  que  l’inflammation  sinusale  soil  purulente ;  la  forme 
hvperplastique  peut  aussi  provoquer  des  complications. 

{.’amelioration  de  l’acuite  apres  intervention  permet  de  penser 
qu’ii  n-y  a  pas  nevrite  optique  vraie,  mais  trouble  fonctionnel  par 
stase  ou  action  des  toxines.  ....  , 

L’orateur  rapporte,  d’apres  Thomassen,  veterinaire,  un  cas  de 
cecite  double  par  sinusite  sphenoidale  chez  un  cheval ;  il  y  avait  eu 
suppuration  du  nez  apr^s  l’influenza.  L’animal  fut  abattu ;  le  sinus 
sphenoidal  etait  enflamme  et  dilate.  .. 

Struycken  (de  Breda).  L’ouverture  du  sphenoide  est  difficile ;  line 
faut  point  l’entreprendre  sans  indication  suffisante. 

Burger  (d’ Amsterdam).  Voici  quatre  cas  personnels  : 

1»  Scotome  central  au  cours  d’une  sinusite  maxillaire  chromque 

^ Scotome  central  au  cours  de  sinusite  maxillaire  et  ethmo'idale 
chronique.  Amelioration  par  lavages,  sans  operation; 

3»  Cecite  totale  d’un  ceil  et  forte  amblyopie  progressive  de  1  autre. 
On  ouvrit  le  sinus  sphenoidal.  L’amblyopie  a  cesse  ses  progres  (le 

suietdtait  syphilitique);  . 

4»  Hemianopsie  hitemporale  pour  les  couleurs  avec  diminution 
marquee  de  l’acuitd,  catarrhe  du  nez.  Apres  ouverture  du  sinus 
sphenoidal,  l’acuitd  a  ete  tres  augmentee. 

Les  indications  de  l’adenotomie  chez  les  enfants,  par  Struycken 
(de  Br6da).  —  L’orateur  enumere  les  symptomes  et  le  nombre  des 
succes.  Respiration  buccale  (3520,  avec  2990  guerisons) ;  douleurs 
d’oreilles  (2700  avec  2100  guerisons) ;  durete  d’ouie  (2670  avec  1960 
gudrisons);  torticolis  (15  avec  12  guerisons);  retrecissements  du 
champ  visuel  (2  cas  :  2  guerisons). 

Les  indications  de  l’adenotomie  chez  les  enfants,  par  Haverschmidt 
(d’Utrecht).  —  L’orateur  se  place  au  point  de  vue  pediatnque.  Les 
inflammations  aigues  de  l’amygdale  pharyngee  jouent  un  grand  role 
dans  les  hyperthermies  inexpliquees  de  l’enfanee. 

Braat  (d’Arnheim).  Je  ne  puis  accepter  pour  cette  operation  la 
narcose  au  chloroforme,  comme  la  propose  Struycken  avec  la  majonte 
des  mddecins  hollandais,  je  declare  l’anesthesie  inutile  pour  cette 
intervention,  car  elle  amene  de  nouveaux  dangers. 

Quix.  Tel  est  aussi  mon  avis. 

Struycken.  J’ai  opdrd  autrefois  sans  anesthesie,  mais  j  ai  vu  sou- 
vent  des  recidives.  J’ai  essaye  le  bromure  et  le  chlorure  d  dthyle, 
le  chloroforme  et  me  declare  tres  satisfait  de  ce  dernier. 


XIII.  —  SOCIETY  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
Sianc.e  du  21  mat  1 909. 

President :  Professeur  Fraenkel.  —  Compte  rendu  par  Max  Scheier. 
Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Presentation  de  malades,  par  Rosenberg.  —  Ce  sont  deux  sujets 


974 


REVUES  et  comptes  rendus 


avec  adherence  du  voile  avec  la  paroi  posterieure  du  pharynx  et 
adherence  de  la  base  de  la  langue  avec  la  paroi  posterieure  et  la 
paroi  laterale.  Une  membrane  obturait  l’entrde  de  l’oesophage  et  du 
larynx ;  il  ne  restait  qu’un  petit  orifice. 

Cas  d’affection  unilateral  des  cordes  vocales,  par  Max  Scheieh. 
—  Chez  le  malade,  kgd  de  53  ans,  enroue  depuis  5  mois,  la  corde 
vocale  droite  etait  parfaitement  normale  et  'libremenl  mobile.  La 
gauche  dtait  d’arriere  en  avant  fortement  rouge,  oedematide,  traver- 
see  de  petites  excroissances  bosselees  analogues  k  des  granulations, 
qui  etaient  plus  nombreuses  a  la  partie  posterieure,  au  niveau  de 
l’apophyse  vocale  et  aussi  au-dessous  du  rebord  de  la  corde.  Etant 
donnee  l’unilateralile  marquee  de  l’affection,  on  devait  penser  a  la 

syphilis,  tuberculose,  ou  a  une  tumeur  maligne.  Pas  de  bacilles  de 

Koch  dans  les  crachats  ;  emphyseme  pulmonaire.  Pas  de  points  de 
repere  pour  la  syphilis  dans  les  eommemoratifs;  reaction  de  Was- 
sermann  negative ;  l’iodure  de  potassium  a  hautes  doses  ne  donne  pas 
de  rdsultat.  Pas  d’engorgement  ganglionnaire.  La  voix  ayant  etc 
mise  k  un  grand  repos,  la  formation  de  nodules  a  quelque  peu  dimi- 
nue.  L’orateur  croit  que  dans  ce  cas,  il  ne  s’agit  pas  d  une  affection 
sereuse,  mais  d’une  affection  benigne,  d’une  inflammation  catarrhale 
chronique.  ,  . 

Rosenberg.  Ce  cas  est  identique  aux  trois  cas  que  ]  ai  deceits  en 
1905,  dans  les  Archives  internationales  de  laryngologie  (juillet-aout, 
p.  40). 

B.  Frankel  :  J’ai  observe  aussi  des  cas  de  ce  genre. 


Cas  de  dent  aberrante  dans  les  fosses  nasales,  par  Reimer.  —  Le 
malade,  kgd  de  40  ans,  vint  a  la  Clinique  du  Dr  Scheier  pour  obstruc¬ 
tion  nasale. 

En  plus  d’un  gros  polype  muqiieux,  on  vit  sur  le  plancher  de  la 
fosse  nasale  droite  a  1  cent.  1/2  de  l’entree  du  nez,  un  corps  faisant 
librement  saillie  dans  la  fosse  nasale;  il  avait  1/2  centimetre  de  liaut 
sur  autant  de  large,  qui,  ayant  la  couleur  et  la  duretd  de  l’ivoire,  ne 
pouvaitetre  qu’une  dent  faisant  saillie  parsacouronne.  Sur  deux  ront- 
genogrammes  pris  de  profil  et  d’arriere  en  avant,  on  vit  la  situation 
exacte  de  l’incisive  dont  la  racine  fait  une  saillie  oblique  dans  I  apo- 
physe  alveolaire  en  dedans  et  en  bas,  et  dont  la  couronne  fait  en 
dehors  et  en  haut  saillie  k  travers  le  plancher  du  nez. 


Cas  de  tuberculose  du  larynx,  par  Hoffmann.  —  Les  troubles  de 
la  deglutition  disparurent  a  l’aide  de  la  stase  faite  avec  la  bande  de 
Grabower. 

Cas  de  calcul  amygdalien,  par  Finder.  —  Le  calcul  siegeait  dans 
la  fossette  sus-amygdalienne  et  etait  entoure  d’une  enveloppe  qu. 
n’etait  autre  chose  que  le  repli  triangulaire  dilate  de  fa?on  colos- 
sale  et  faisant  saillie  en  avant. 


Cas  de  tuberculose  du  pharynx  et  du  larynx,  par  Halle. 
Contribution  a  la  physiologie  de  la  voix  et  de  la  parole,  par  Max 
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Scheier.  —  L’orateur  attire  l’attention  sur  les  divers  avantages  que 
possede  pour  la  physiologie  de  la  voix  et  de  la  parole,  la  photogra¬ 
phic  instantanee  du  tube  d’ajutage,  a  l’aide  des  rayons  X,  vis-a-vis 
des  mdthodes  d’etude  usitees  jusqu’ici.  Les  photographies  furent 
faites  avec  le  «  Grissonator  »  (du  a  l’ingenieur  Grisson).  II  rapporte 
une  s6rie  d’exp§riences  faites  sur  la  questidh,  el  il  presente  des  vues 
radiographiques  de  la  position  du  tube  d’ajutage  dans  la  phonation 
des  diverses  voyelles  sur  plusieurs  sujets  d’experience.  Les  voyelles 
prononcoes  nasalement,  et  les  rdsonantes  M  et  N  furent  radiogra- 
phiees.  Une  sdrie  d’examens  concerne  la  position  du  tube  d’ajutage 
dans  le  chant,  chez.les  chanteurs  styles  et  ceux  non  styles,  dans  la 
voix  de  poitrine  et  dans  la  voix  de  tete. 


XIV.  —  SOCIETY  DE  LARYNGOLOGIE  DE  VIENNE 
Stance  du  2  fierier  1909. 

President  :  Chiari.  —  Secretaire  :  Glas. 

Compte  rendu  par  I.  Braun  (de  Vienne). 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Figeac). 

Cas  de  pemphigus  de  la  muqueuse  buccale  du  pharynx  et  du 
larynx, par  IIeindl.  —  D6but  avec  fievre  sur  les  piliers.  Actuelle- 
ment  eruption  egalement  sur  la  peau,  amaigrissement  malgre  le 
traitement  arsenical. 

Periostite  aigue  avec  formation  consecutive  de  sequestre  d  une 
partie  de  la  grosse  corne  de  l’oshyoide,  par  Kahler. 

Hajek.  J’ai  vu  un  cas  analogue.  Le  gonflement  pdrioste  de  la 
region hyo'idienne  chez  un  enfant  de  12  ans  disparut  par  le  traite¬ 
ment  antiphlogistique. 

Au  bout  d’un  an,  le  gonflement  reparut  ;  en  meme  temps,  gonfle¬ 
ment  periostique  du  tibia.  Les  symplSmes  cederent  au  traitement 
par  l’iodure  de  potassium. 

Presentation  de  cas,  par  Glas.  —  C’est  une  tumeur  de  la  paroi 
postero-inferieure  de  la  trachee  avec  pardsie  du  recurrent  droit. 
Tracheoscopie  directe.  Rien  qui  indique  un  anevrisme.  La  sonde 
cesophagienne  passe  sans  difficulte.  Examen  des  nerfs  negatif.  Pas 
de  tumefaction  Sxterne  du  corps  thyro'ide;  radiographiquement,  on 
ne  constate  pas  d’epaississements  mediastins  ou  pulmonaires;  pour 
ce  motif,  il  faut,  d’apres  l’oraleur,  considerer  le  cas  comme  un  sar- 
come  primitif  de  la  trachee,  en  tenant  dejA  compte  de  la  saillie  cir- 
conscrite  et  de  la  consistance  molle  dela  tumeur. 

Heindl.  J’ai  vu  un  cas  semblabie  de  compression  trachdale  et  de 
saillie  dela  paroi  postdrieure  de  la  trachee  ;  la  cause  etait  un  goitre. 
Lors  de  l’examen  bronclioscopique  direct,  il  se  produisit  une  inter¬ 
ruption  du  contact.  Aprfes  retablissement  de  la  lumiere,  on  remar- 
qua  dans  le  tube  une  coloration  livide  de  la  tumeur.  On  retira  le 
tube.  Malgre  cela  le  malade  se  cyanose  et  perd  connaissance.  Tra- 
cheotomie  immediate.  On  incise  une  cavite  kystique  renfermant  un 


976 


REVUES  ET  COMPTES  REN DUS 


contenu  muco-sereux  ;  bdmorragie  abondante.  Le  malade  est  sou- 
lage  et  on  peut  ouvrir  la  trachee. 

L’orateur  avertit  de  ne  pas  faire  la  bronchoscopie  quand  on  n’a  pas- 
assez  d’assistants,  surlout  pour  un  premier  examen,  sans  avoir  sous 
la  main  tout  ee  qu’il  faut  pour  la  tracheotomie.  La  troisidme  nuit,  le 
malade  eut  ensuite  une  crise  avec  pouls  intermittent,  respiration  du 
type  Cheyne-Stokes,  provoquee  par  une  injection  trop  forte  de  mor¬ 
phine. 

Glas.  J’ai  observd  uu  cas  semblable  chez  un  nourrisson  de  sept 
semaines,  intoxication  par  la  morphine,  cyanose,  respiration  tres 
accentuee  de  stenose,  analogue  au  dernier  stade  d’intoxication  par 
l’acide  carbonique.  Guerison  apres  tubage. 


XV.  -  SOCIETE  D'O TO-LAR YNGOLOGIE 
DE  SAINT-PETERSBOURG 
S4an.ce  du  7  novembre  1908. 

President  :  P.  Hellat. 

Compte  rendu  par  M.  de  Kervily  (de  Paris) . 

Au  sujet  du  traitement  local  de  la  diphterie  par  la  pyocyanase, 
par  A.  Kozlovsky.  —  Ce  traitement,  propose  par  Emmerich,  a  ete 
applique  par  Kozlovsky  chez  un  grand  nombre  de  malades  et  la  sta- 
tistique  permet  de  faire  des  conclusions  favorables  :  1’emploi  de  la 
pyocyanase  avec  les  injections  de  serum  diminue  la  duree  de  la 
maladie  el  abaisse  la  proportion  de  casmortels.  On  doit  l’employer 
particulierement  dans  les  formes  graves  de  diphtdrie.  Ce  traitement 
local  est  rationnel  et  se  montre  tres  actif,  lorsque  les  bacilles  de 
Loflier  persistent  longtemps  dans  l’arriere-bouche  et  dans  le  nez.  II 
permet  de  dissoudre  rapidement  les  fausses  membranes  et  permet 
d’eviter  le  tubage  ou  la  trachdotomie  ;  l’dtat  general  du  malade  s’ame- 
liore  rapidement.  La  pyocyanase  donne  de  meilleurs  resultats  en 
pulverisations  et  en  inhalations  qu’en  badigeonnage. 

Sur  un  procede  d’ablation  d’un  sequestre  du  nez,  par  P.  Hellat. 
—  Chez  un  enfant  syphilitique  ayant  un  sequestre  du  palais  et  de 
la  cloison  nasale,  l’auteur  ne  put  en  faire  l’exlraction  ni  par  l’orifice 
anterieur,  ni  par  l’orifice  postdrieur  du  nez.  II  pratiqua  une  inci¬ 
sion  dans  le  pli  de  la  muqueuse  de  la  ldvre  superieure ;  l’ablation 
put  alors  etre  pratiqude  facilement  sous  anesthdsie  locale. 

Ablation  d  une  tumeur  de  l’cesophage  a  l’aide  de  1’cBSopliagosco- 
pie,  par  P.  Hellat.  —  Malade  de  54  ans,  porteur  depuis  17  mois- 
d’un  cancer  de  l’cesophage  &  37  centimetres  des  incisives,  c  est-ii- 
dire  au  voisinage  de  la  rdgion  ou  Poesophage  traverse  le  diaphragme. 
Le  malade  vint  consulter  l’auteur  au  moment  ou  le  rdtrecissement 
de  l’oesophage  dtait  arrive  k  un  degrd  tel  que  meme  les  liquides  ne 
passaient  plus  et  le  malade  mourait  de  faim. 

Hellat  soutint  le  malade  par  des  lavements  alimentaires  et  fit 
construire  un  instrument  special  analogue  au  conchotome  de  Hart- 
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mann,  mais  a  tres  longues  branches  et  enleva  une  grosse  portion 
de  la  tumeur. 

Le  lendemain  de  l’operation,  le  malade  put  dejh  avaler  et  depuis 
5  mois,  les  aliments  passent  tres  bien  par  l’oesophage.  L’etat  du 
malade  est  aussi  salisfaisant  qu’il  peut  l’etre  chez  un  cancereux. 


XVI.  —  SOCIETE  D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
DE  BUCAREST 
Stance  du  IS  novembre  1908. 

President  :  Costiniu. 

Compte  rendu  par  Costiniu. 

Presentation  d’un  malade,  par  Costiniu.  —  Ce  malade,  &ge  de  21 
ans,  etudiant,  le  11  novembre,  lorsqu’il  fut  examine  pour  la  premiere 
fois,  accusait  des  douleurs  au  sommet  de  la  masto'ide,  ayant  le  con¬ 
duit  auditif  externe  sale  et  la  membrane  dutym pan  congestionnde  dif- 
fusdment  sans  pus.  Temperature  37°8-38°,  dtourdissements,  vertiges, 
somnolence,  tres  pale  (paleur  prononcee),  tendance  a  rhypothymie. 

La  maladie  qui  dure  depuis  4  semaines,  ddbuta  par.  une  grippe. 
Des  le  troisieme  jour,  apparaissent  les  manifestations  suivantes  :  la 
temperature  varie  entre  38°-38°,3,  douleurs  legeres  dans  le  tympan^ 
plus  prononcees  4  la  mastoide,  tendance  continuelle  a  la  somno¬ 
lence  et  lipothymie. 

II  a  suivi  dans  sa  ville  un  traitement  sommaire  qui  resta  sans 
resultat.  Nous  lui  avons  applique  des  antiseptiques  et  pansements 
humides.  Repos. 

Le  voici,  aujourd’hui,  encore  p&le,  anemie,  mais  sans  temperature. 
Les  douleurs  dans  la  region  mastoidienne  ont  diminue,  la  membrane 
du  tympan  est  congestionnee  et  bombde  dans  sa  partie  inferieure, 
sans  localisation  de  pus.  L’ouie  est  diminude  de  ce  c6te,  legers 
bourdonnements,  Weber  lateralise.  Je  crois  qu’il  s’agit  d’une  infec¬ 
tion,  consequence  d’une  grippe,  avec  predominance  sur  la  masto'ide 
et  avec  des  phenomenes  de  meningite. 

Je  ne  vois  pas  d’indication  poui;  une  intervention. 

Nous  le  tiendrons  en  observation  etje  vous  communiquerai  ulte- 
rieurement  les  resultats. 

Elias  croit  a  une  simple  olite  moyenne. 

FitLix  croit  que  l’infection  provient  surtout  du  conduit  auditif 
externe,  et  qu’une  ldgere  suppuration  de  quelques  heures  est,  pos¬ 
sible  k  moins  que  ce  ne  soit  un  cas  dit  annulaire  qui  ne  produit  pas 
de  suppuration. 

Mayersohn  soutient  aussi  qu’il  est  question  d’un  tel  cas. 

Costiniu.  N’importe  la  denomination  de  la  forme ;  le  fait  est 
tel.  Le  cas,  tel  qu’il  se  presente,  necessite-t-il  une  intervention  ? 
Quoique  les  phenomenes  qu’il  prdsente  soient  assez  graves,  je 
crois  que  nous  pouvons  encore  attendre  quelques  jours  et  si  les 
symptdmes  existants  persistent  encore,  alors  une  intervention  sur 
la  masto'ide  sera  indiquee. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVIII,  N"  6,  1909.  63 
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La  temporisation  et  la  continuation  du  traitement  medical  sont 
admises. 

Fibrome  naso-pharyngien  assez  etendu,  par  Costiniu.  —  II  s’agit 
dans  ce  cas  d’uii  enfant  de  11  ans,ayant  un  fibrome  naso-pharyngien 
assez  etendu. 

Les  parents  s’etant  opposes  a  l’operation  radicale,  nous  avons 
extirpe  ce  que  nous  avons  pu  par  les  voies  naturelles,  au  moyen 
d’une  pince  Museux.  En  l’examinant,  vous  constaterez  que  la  cavi  e 
est  libre;  roais  qu’il  reste  encore  une  partie  du  fibrome  dans  la 
fosse  nasale  gauche.  . 

C’est  certain  que  le  fibrome  recidivera  et  je  ne  sais  ce  quit  en 
adviendra  alors.  L’hdmorragie  a  <§te  peu  intense  pendant  l’operation 
et  facile  a  arreter.  ,  ..  .. 

Felix  dit  qu’il  a  eu  aussi  un  tel  cas  mais  que  l’hemorragie  etait 
si  abondante  qu’il  eut  grand’peine  a  l’arreter. 

Sarcome  du  maxillaire  superieur,  par  Costiniu.  —  II  s’agit  dans 
ce  cas  d’un  homme  de  68  ans,  operd  dans  le  service  de  Nanu- 
Georges.  On.  fait  la  resection  du  maxillaire.  Le  malade  est  guen. 

Lupus  primitif  du  pharynx,  par  Costiniu.  —  Jeune  homme  qui  se 
presente  a  la  consultation,  il  y  a  deux  semaines,  pour  gene  dela 
Darole,  un  peu  enroue. 

A  l’cxamen,  on  trouva  que  le  vestibule  du  larynx  etait  occupe 
par  une  masse  papillomateuse  dont  laforme  et  l’abondance  m  ont 
semble  tres  suspectes. 

Sur  le  pharynx,  d’autres  petites  granulations  entourees  d  une 
zone  de  neoformation ;  quelques-une  sur  la  luette.  Elies  sont  d  aspect 

rougefitre,  assez  dures,  sans  suppuration 

Le  malade  n’a  pas  des  douleurs  en  avalant.  Etant  questionne  sur 
ses  antecedents,  il  declare  que,  il  y  a  deux  mois  il  a  eu  un  chancre 
suivi  de  roseole.  Bien  entendu,  les  soup?ons  tomberent  d  abord  sur 
cette  complication  dans  le  larynx,  affection  secondaire,  mais  sans 
douleur,  sans  autre  manifestation  ;  puis  la  forme  et  le  mode  de  dis¬ 
tribution  firent  douter  de  ce  diagnostic.  Nous  avons  extrait  deux 
morceaux  afin  de  les  analyser,  d’autre  part,  nous  lui  avons  admims- 

"riniecUon  et  d,,  b,dif  rr. 

tocaux  a  la  glycerine  iodo-ioduree,  il  s’est  produit  une  modification 
et  il  n'est  reste  que  de  petites  granulations.  ...  m 

Le  larynx  est  ici  congestiorine,  ici  pftle.  Le  malade  est  moms 

enL’aUspect  clinique  me  fait  supposer  surtout  un  lupus  primitif  du 
nharvnx  Tout  plaide  pour  cela  hors  ses  antecedents. 

P  Felix  s’etonne  de  la  rapidite  avec  laquelle  ces  phenomenes  sent 
survenus  ce  qui  est  rare  dans  les  cas  de  syphilis.  Il  questionne  de 
nouveau  le  malade  sur  la  date  de  l'apparition  du  < chancre  et  des  dou- 
leUrs  dans  la  gorge  et  constate  une  contradiction  dans  les  declarations 
du  malade.  Il§ declare  maintenant  que  les  douleurs  sont  apparues  il 
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y  a  deux  mois  et  le  chancre,  il  y  a  un  mois.  fitant  contraint  k  preciser 
ces  dates,  il  piaintient  la  seconde  declaration. 

Felix  se  basant  sur  ce  fait  et  sur  la  maniere  dont  se  presentent  ces 
granulations,  car  sur  les  bords  des  cicatrices  il  voit  apparaitre  une 
nouvelle  neoformation,  croit  qu’en  effet  nous  avons  un  lupus  pri- 
mitif  de  la  luette  et  du  pharynx. 

11  est  pour  le  traitement  mixte. 

Malade  atteinte  de  rhino-sclerose  incipiente,  par  Seligmann.  — 
Il  s’agit  d’une  malade  venant  de  Hongrie.  L’aspect  clinique  et  la 
biopsie  confirment  le  diagnostic. 

Malade  ayant  des  bourdonnements  dus  a  l’abus  du  tabac,  par 

Seligmann.  —  Cet  liomme  fume  40  gr.  par  jour.  Afin  de  se  degouter 
du  tabac,  il  employa  des  gargarismes  avec  du  nitrate  d’argent,  sans 
obtenir  aucun  rdsultat. 

litant  examine  par  Costiniu,  Felix,  Elias,  on  constate  que  le  malade 
a  une  oreille  etrange,  avec  cicatrices  vicieuses  du  conduit,  la  mem¬ 
brane  du  tympan  epaissie  a  differents  endroits.  A  part  Tabus  du 
tabac,  il  peut  exister  aussi  un  catarrhe  de  la  trompe. 

On  decide  de  lui  faire  le  cathdterisme  pendant  longtemps . 


XVII  —  REUNION  MENSUELLE  DE  L’ ASSOCIATION 
DES  0  TO-BIIINO-LA  R  YNGOLOGIS  T  ES  I  CHEQUES. 

Seance  du  29  octobre  i  909. 

President  :  Guttmann. 

Compte  rendu  par  Imhofer  fde  Prague). 

Traduction  par  Menieu  (de  Figeac) . 

Presentation  d’une  rhinolithe,  par  Cislek.—  C’est  une  rhinolithe, 
ayant  pour  cause  un  noyau  de  cerise. 

Presentation  d’une  rhinolithe,  parGurrMANN.  —  L’orateur presente 
une  rhinolithe  semblable  plus  petite 

Presentations,  par  le  Prof.  Frankenberger  : 

1°  Cas  de  sclerome,  de  Prachatitz  (Bohmerwald) ; 

2°  Diaphragme  tracheal  apres  plaie  par  instrument  tranchant. 

Presentations  de  cas,  par  Guttmann  . 

•  1°  Syphilis  laryngienne  etendue  ; 

2°  Calcul  salivaire  ; 

3°  Deux  cas  de  tuberculose  du  larynx  traites  par  la  methode  de 
Sorgo  et  presque  gueris. 

Cas  de  laryngostenose,  par  Cisler.  —  Dans  ce  cas,  la  traeheoto- 
mie  fut  necessaire.  Il  y  a  un  an,  le  malade  eut  la  syphilis.  Apres 
traitement  par  les  frictions,  les  infiltrations  bosselees  disparurent 
rapidement  et  avec  elles  la  stdnose. 

La  diphterie  laryngienne  chronique,  par  Guttmann. 


II.  -  SOCIETES  DE  MEDECINE  GENERALE 


1°  Societes  Allemandes. 

I.  —  SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  BERLIN.  —  Stance  da 

9  juin  1909.  —  Presentation  de  malades,  par  E.  Meyer.  —  A)  M6de- 
cin  de  37  ans  auquel,  en  septembre  1908,  l’orateur  et  le  prof.  Bor- 
chardt  ont  enleve  tout  le  larynx  pour  cancer  de  la  raoitie  gauche  ; 
il  fallut  enlever  aussi  une  partie  du  pharynx  ;  la  perte  de  substance 
fut  fermee  pair  suture  en  etage  et  la  trachee  suturde  ei  la  peau.  Au 
bout  de  9  jours,  il  se  forma  une  fistule  oesophagienne  qu’on  ne  put 
fermer  avec  de  la  muqueuse.  On  mit  done  un  tube  de  Gluck  et  on 
put  obturer  la  fistule.  Depuis  six  semaines,  le  sujet  quitte  son  tube 
cesophagien  pendant  le  jour,  mais  le  porte  pendant  la  nuit  pour 
eviter  la  retraction  cicatricielle.  La  voix  n’est  pas  tres  bonne ;  elle 
est  meilleure  avec  le  larynx  artificiel,  mais  ce  dernier  genant  le 
malade,  il  se  sert  de  preference  de  l’alphabet  des  sourds-muets . 

B)  Jeune  fille  de  17  ans  avec  occlusion  cicatricielle  du  larynx.  La 
malade  fut  tracheotomisee  il  y  a  neuf  ans  pour  diphterie  et  toutes 
les  tentatives  de  suppression  de  la  canule  ont  dchoue.  Comme  cause, 
on  trouva  une  cicatrice  correspondent  au  bord  infdrieur  du  cricoide 
et  fermant  le  larynx  par  rapport  3  la  trachee. 

Apres  dilatation  de  la  fistule  tracheale  on  excisa  par  en  bas  la 
membrane  cicatricielle  et'on  put  arriver  au  decanulement  par  une 
dilatation  systematique  continude  pendant  des  mois.  La  respiration 
est  maintenant  libre.  La  formation  de  la  voix  ne  put  etre  rdtabhe, 
car  la  plus  grande  partie  des  cordes  vocales  6tait  detruite. 

MENiER(de  Figeac). 

II.  —  SOCIETE  D'HUFELAND  1  A  BERLIN.  —  Stance  du 

10  juin  1909.  —  Xanthome  localise,  par  Lesser.  —  Le  xanthome 
occupe  les  paupieres,  le  nez  et  la  face  posterieure  des  pavilions  des 
oreilles.  Ces  xanthomes  sont,  les  uns  plats,  les  autres  ont  la  forme 
de  tumeurs.  La  maladie  a  debute  entre  l’&ge  de  15  et  20  ans  ;  la 
malade  a  aujourd’hui  42  ans. 

Cas  de  syphilis  galopante,  par  Lesser.  —  Gomme  periostique  du 
front,  perforation  de  la  cloisonnasale,  adherence  presque  complete  du 
voile  avec  la  paroi  postdrieure  du  pharynx,  orchite  gommeuse  droite. 

Presentation  de  pieces  d’un  cas  de  morve  chronique,  par  Lesser 
et  Beitzke. 

1.  Pour  repondre  4  un  de  nos  lecteurs  qui  nous  a  demande  l’origine  de 
la  denomination  de  cette  sociibte  medicale,  nous  dirons  qu'elle  tire  son 
nom  du  celibre  Hufeland  (Christoph-Wilhelm  von),  ne  en  1760,  mort  en 
1836,  medecin  berlinois,  auteur  de  la  Macrobiotique,  des  Conseils  aux meres, 
del  'Histoirede  VHygiene,  de  1  Enchiridion  medicum.il  lut  medecin  de 
la  Cour  en  1798,  et  nomm6  professeur  en  1809. 
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Casde  tumeur  kystique  du  cou.  —  Homme  de  32  ans,  ayant  eu 
uue  tumeur  kystique  branchiogene  enorme  du  cou.  Elle  avait  atteint 
ce  volume  en  3  ans  1/2.  Elle  a  etd  enlevde  par  Zondeck.  Le  malade 
n’avait  pas  eu  de  troubles  de  la  deglutition.  Menier  (de  Figeac). 

III.  —  SOCIETE  DES  MEDECINS  DE  L'HOPITAL  DE  LA 
CHAR1TE.  —  Berlin ,  seance  du  13  rnai  1909.  —  Paralysie  du 
recurrent  dans  la  tuberculose  des  ganglions  bronchiques,  par 

Zumsteeg.  _ C’est  un  cas  de  paralysie  recurrentielle,  unilaterale 

d’abord  et  plus  tard  double  dont  la  cause  etait,  comme  le  montrerent 
l’examen  clinique  et  la  radiographie,  une  hyperplasie  bilaterale  des 
ganglions  bronchiques.  Le  traitement  k  la  tuberculine  fit  disparaitre 
presque  totalement  du  c6le  droit  le  gonflement  ganglionnaire  (dont 
le  processus  etait  le  plus  recent)  et  la  paralysie  du  recurrent  de  ce 
c6td  guerit. 

Contribution  a  l’hislologie  pathologique  du  rhinosclerome,  par 

Finder.  —  L’orateur  rapporte  un  cas  de  rhinolaryngosclerome,  traite 
chirurgicalement  et  par  le  tubage  k  l’aide  des  tubes  de  Schrotter. 
Chez  la  malade  en  question,  le  rhinolaryngosclerome  prdsenta  la 
particularity  de  se  propager  non  plus  par  continuity,  mais  pour  ainsi 
dire  par  sauts. 

Au  point  de  vue  histologique  l’orateur  rappelle  ce  qui  est  dejk 
connu ;  mais  il  attire  particulierement  l'attention  sur  l’existence  de 
petits  ilots  cartilagineux  situes  dans  le  tissu  conjonctif  sclerose; 
dans  ces  ilots  il  y  a  par  endroits  des  depots  de  sels  calcaires,  d’oii 
aspect  osiyo'ide.  Par  places  il  semble  y  avoir  du  vrai  tissu  osseux 
sous  formes  de  petites  travdes  et  lamelles. 

Ozene  et  syphilis,  par  Sobernheim.  —  L’auteur  a  fait  dans  environ 
20  cas  d’ozene  pur  la  recherche  de  la  reaction  de  fixation  du  com¬ 
plement,  reaction  de  Wassermann.  Il  eut  dans  tous  les  cas  un  resultat 
negatif.  Bien  que  le  resultat  negatif  ne  parle  pas  contre  l’infection 
syphilitique,  cependant,  une  serie  si  concordante  de  resultats  negatifs 
parle  de  fa^on  decisive  contre  la  thkorie  syphilitique  de  1’ozene. 
Meme,  les  resultats  des  cas  latcnts  des  pyriodes  tertiaires,  tres  peu 
favora bles  k  un  resultat  positif  donnent  d’apres  les  divers  auteurs 
50  k  20  °/0  de  constatations  positives. 

L’orateur  discute  enfin  l’origine  metasyphilitique  de  1’ozene  et 
conclut  :  «  L’ozene  ne  peut  pas  etre  regarde  comme  une  affection 
metasyphilitique.  »  Enfin,  il  declare  qu’il  est  tres  invraisemblable  que 
l’ozene  ait  une  relation  avec  l’heredo:syphilis.  MENiER(de  Figeae). 

IV.  -  SOCIETE  SILESIENNE  DE  CULTURE  NATION  ALE. 
—  Section  medicale.  —  Breslau,  le  1 2  mars  1 909.  —  Syphilis  du 
labyrinthe,  par  Reinicing.  —  Le  malade,  kge  de  30  ans,  eut  la 
syphilis  en  juin  1903,  et  en  octobre,  il  eut  une  ulceration  eten- 
due  du  naso-pharynx  avec  plusieurs  ulcdrations  du  larynx.  Ces 
manifestations  guerirent  lentement  sous  l’influence  du  traitement 
arsenical.  En  fevrier  1909,  il  revient  se  plaignant  de  durete  d’ou'ie 
datant  de  trois  semaines,  avec  violents  bourdonnements  et  cephalee 
intense.  Pas  de  vertige.  L’examen  monlra  une  diminution  conside- 
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rable  de  l’audition  ;  laparole  n’est  entendue a  droite  que  juste  a  c6te 
del’oreille  etla  voix  ehuchotee  a  gauche,  a  15  centimetres.  L’examen 
par  le  diapason  revele  un  fort  abaissement  de  la  limite  superieu're 
des  sons.  Rien  de  particulier  du  c6te  des  canaux  semi-circulaires. 

Un  energique  traitement  iodo-mercuriel  (4  gr.  d’lK  par  jour) 
amene  l’amelioration  de  l’audition  :  parole  2b  cent,  a  droite  ;  voix 
ehuchotee  k  1  metre  50  a  gauche.  Disparition  de  la  cdphalee. 

L’orateur  fait  ressortir  l’importance  d’un  diagnostic  precoce.  Un 
traitement  antisyphilitique  immediat  peut,  dans  la  majorite  des  cas, 
conserver  ou  amdliorer  rou'ie,  tandis  que,  non  traitde,  la  maladie 
provoque,  et  souvent  tres  rapidement,  une  surdile  complete. 

Menier  (de  Figeac). 

V.  _ SOCIETE  MEDICALE  D'ESSEN-SUR-RUIIR.  —  Stance  du 

23  mars  1909.  —  Presentation,  par  Knoch.  —  Femme  de  30  ans  : 
ily  a  15  mois,  on  a  enleve  l’apophyse  alveolaire  du  maxillaire  supe- 
rieur  droit  et  le  maxillaire  inferieur  droit  avec  conservation  de  la 
continuity  pour  sarcome  du  maxillaire  inferieur  et  superieur  (sar- 
come  a  cellules  gdantes).  En  etd,  metastase  de  l’apophyse  alveolaire 
du  maxillaire  supdrieur  (c6te  gauche)  :  rdsection  partielle.  Elle  a  eu 
depuis  un  sarcome  a  cellules  gdantes  du  tibia  droit. 

Que  peut-on  et  doit-on  attendre  au  point  de  vue  esthetique  de 
l’operation  radicale  de  l’otite  moyenne  suppuree  ?par  Herrmann.— 
Le  cote  esthetique  joue  un  grand  r61e  dans  les  operations  sur  la  tete. 
Ce qui  peut  jeter  du  discredit  sur  l’operation  radicale,  c  est:  1°  persis- 
tance  de  l’ouverture  retro-auriculaire,  enfoncement  du  pavilion ;  2°  peri- 
chondritede  la  conque  auditive  ;  3°  paralysie  du  facial.  Les  premiers 
inconvenients  seront  dvitds  grace  a  l’auloplastie  de  Panse  et  la  suture 
primitive  de  la  plaie  retro-auriculaire.  Sil’affection  a  provoque  un  abces 
sous-perioste  ou  une  atteinte  de  la  fosse  cerebrate  posterieure  (sup¬ 
puration  pdrisinusale,  thrombose  du  sinus),  ne  pas  faire  ni  plastique 
ni  suture  jusqu’h  ce  que  la  plaie  se  soit  detergee  et  nettoyee.  II  faut 
que  l’intervention  primordiale  ait  une  extension  suffisante ;  «  il  ne 
faut  pas  courir  derriere  la  maladie,  mais  bien  la  depasser  ».  Alors 
la  plaie  rdtro-auriculaire  se  deterge  d’assez  bonne  heure  pour  qu  on 
puisse  entreprendre  secondairement  l’autoplastie  de  Panse  et  la 
suture.  La  pcrichondrite  du  pavilion  survient  facilement  quand  on 
emploie  la  methode  de  Panse  modifiee  (c’est-5-dire  la  melhode  de 
Korner) .  Done,  il  ne  faut  pas  y  avoir  recours.  La  paralysie  du  facial 
est  toujours  une  faute  de  technique  et  ne  survient  pas  si  on  apporte 
assez  d’attention.  Menier  (de  Figeac). 

VI.  —  SOCIETE  MEDICALE  DE  IIAMBOURG.  -  Stance  du 
23  mars  1909.  —  Fistule  double  del’oreille,  par  Engelmann. — 
L’auteur  presente  une  famille  composde  du  pere  et  de  deux  enfants 
atteints  tous  les  trois  d’une  fistule  congdnitale  double  de  l’oreille. 
Chez  l’an  des  enfants,  la  fistule  dtait  infeetde,  et  il  s’dtait  meme 
formd  un  abefes. 

Sur  la  maladie  des  caissons,  parTHOST.  —  Apres  avoir  donnd  un 
aper?u  rapide  de  la  pathologie  de  cette  affection,  l’auteur  estime 
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au’il  est  tres  important  de  veiller  a  ce  que  la  trompe  d’Eustache  des 
ouvriers  travaillant  dans  les  caissons  soit  parfaitement  libre ;  car 
l’obstruction  decet  organe  provoque,  chez  eux,  1  apparition  de  symp- 
t6mes  divers  dont  le  plus  penible  est  le  symptome  de  M <5 mere  ^  en 
effet  le  vertige  et  la  surdite  peuvent  pendant  longtemps,  et  meme 
quelquefois  ne  pas  disparaitre  du  tout.  Ces  pheriomenes  sont  dus, 
semble-t-il,  a  de  petites  hdmorragies  qui  se  font  au  niveau  des 
spheres  audilives  centrales.  Comme  traitement,  l’auteur  conseille  les 
bains  de  vapeur  et  les  inhalations  d’oxygene ;  enfin  il  recommande 
de  se  mefier  de  la  quinine,  lorsque  l’on  a  affaire  a  du  vertige  de 
..  Delmas  (de  Pans). 

M YII  _1  SOCIETE  DES  SCIENCES  NATURELLES  ET  MED1- 
C\LES  DE  K0N1GSBERG.  —  Stance  du  22  fierier  1909.  —  Un 
cas  de  chondrome  du  larynx,  par  Zenker.  —  L’auteur  presente 
l’observation  d’un  malade  a  qui  il  enleva,  par  1  operation  (laryngofis- 
sure),  une  tumeur  molle,  sidgeant  au-dessous  de  laglotte.  Le  patient 
mourut  quelques  jours  apres,  avec  tous  les  signes  d’une  astheme  car- 
diaque.  L’examen  attentif  des  preparations  liistologiques  montre  qu  .1 
s’agit  la  d’un  chondrome  du  larynx.  Delmas  (de  Pans) . 

2°  Soci6t6s  Anglaises. 

I  _  SOCIETE  MEDICO-CI1IRURGICALE  DE  BRIGTON  ET 
SUSSEX.  —  S6an.ee  du  9  oclobre  1909.  —  Cas  de  paralysie  faciale, 
par  Jowers.—  La  paralysie  fut  consecutive  &  l’operation  mastoidienne 
radicale  et  survmt  au  bout  de  quelques  heures.  On  fit  l’anastomose 
spino-faciale  trois  mois  apres.  Guerison  complete. 

F  Menier  (de  Figeac). 

II  _  SOCI&T&  MED1CO-CHIRURGICALE  D'EDIMBOURG.  — 
Stance  du  26  mat  1909.  —  Cas  d’ulcus  rodens  du  nez,  par  Dawson 
Turner.  —  Le  malade  a  eu  un  ulcus  rodens  du  cotd  droit  du  nez  ;  il 
a  debutd  il  y  a  6  mois.  On  l’a  traitee  par  neuf  seances  de  rayons 
Rontaen  et  une  ou  deux  stances  de  radium.  L’ulcus  rodens  a  guen. 

&  Mwntrh  Fisreacl. 


Ill  _  SOCIETE  ROYALE  DE  MEDEC1NE  DE  LONDRES.  — 
Sec-hon  de  pediatrie.  -Stance  du  28  mai  1909.  -  Cas  de  fistulas 
symetriques  bilaterales  de  l’helix,  fistule  branchiale  umlaterale 

et  de  tubercule  preauriculaire,  par  E.  Pritchard. 

Les  deux  fistules  symetriques  sont  placees  a  la  face  anteneure  de 
I’hdlix  •  elles  ont  environ  0,002  mill,  de  diametre  et  autant  de  pro- 
fondeur  ;  parfois,  elles  laissent  dcouler  une  secretion  peu  epaisse. 

Au  cotd  gauche  du  cou,  au  niveau  du  crico'ide,  au  bord  anteneur 
du  sterno-mastoidien  se  trouve  une  petite  depression  representant 
les  restes  de  ce  qui  fut  une  fente  branchiale. 

Enavant  de  l’oreille  droite,  est  un  petit  nodule  ou  tubercule  preau¬ 
riculaire.  '  , 

Pas  d’autres  anomalies.  La  mere  (ainsi  que  deux  gar?ons  et  deux 
filles  decedes)  a  des  fistules  k  chaque  oreille.  Deux  sceurs  de  la 
mere  ont  des  fistules  de  l’helix  (une  bilaterale,  l’autre  umlaterale)  ; 
la  grand’mere  maternelle  et  deux  de  ses  sceurs  avaient  des  fistules 
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symetriques  de  l’helix.  Les  membres  masculins  (sauf  les  deux  freres 
de  la  petite  malade)  semblenl  avoir  echappe  &  cette  anomalie. 

Obstruction  laryngee  congenitale,  par  Mac  Cormack.  —  Enfant 
de  5  mois,  toussant  depuis  sa  naissance.  Rien  au  poumon.  Quand  il 
respire  tranquillement  on  entend,  de  pres,  une  sorte  degloussemenl 
faible,  plus  marque?  dans  la  respiration  forc4e.  L’enfant  n’est  pas 
gene ;  le  bruit  disparait  pendant  le  sommeil.  Deux  autres  enfants  de 
la  famille  presentaient  le  meme  phenomene. 

Section  cliniqite.  —  Stance  du  /4  mai  1909.  —  Epithelioma  de 
la  levre  inferieure  traite  par  le  radium,  par  Finzi.  —  Amelioration 
de  la  tumeur  et  de  l’etat  des  ganglions.  Menier  (de  Figeac). 

3°  Socittts  Amtricaines . 

I.  -  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  CINCINNATI.  — 
Stance  du  3  mai  1909.  —  Erysipele  du  pharynx,  parj.  A.  Thom¬ 
pson.— L’orateurrapporte  deux  cas  d’erysipele  du  pharynx.  On  put 
chez  la  premiere  malade  penser  au  debut  a  une  mastoi'dite.  Chez  la 
seconde,  il  y  eut  delire  (on  eut  pu  eroire  a  une  meningite  aigue)  avec 
tentative  de  suicide  par  ingestion  de  morphine.  Il  est  possible  que, 
chez  cette  malade,  Finflammation  se  propagea  par  la  lame  eribleejus- 
qu’aux  meninges.  Laguerison  eutlieu  malgrequ’on  n’y  compt&t  plus. 

Abces  retro-pharyngien,  par  J.  Thompson.  —  Abces- volumineux 
faisant  saillie  au-dessus  du  larynx  ;  on  ne  pouvait  voir  que  le  som- 
met  de  l’dpiglotte.  Vu  le  danger  de  la  chute  du  pus  dans  le  larynx, 
l’orateurfit  une  incision  avec  un  bistouri  a  lame  tres  etroite.  Guerison. 

Cas  de  blastomycose  des  yeux  et  de  la  face,  par  Derrick  T.  Vail. 
—  La  blastomycose  est  une  maladie  infectieuse  speciflque  due  h  une 
levure  et  caracterisde  comme  on  le  voit  sur  la  peau,  par  la  forma¬ 
tion  de  lesions  elevees,  verruqueuses,  suppurantes,  alimitesabruptes, 
taillees apic, rouge  pourpre, bourrees  d’abces  dpidermiques  profonds, 
du  volume  d’une  pointe  d’epingle  ;  dans  leur  pus  on  peut  obtenir 
des  cultures  pures  du  microorganisme. 

Le  negre  presente  par  l'orateur  en  est  atteint  depuis  12  ans.  Trai- 
tement  :  iodure  de  K  a  hautes  doses  (300  a  SOO  grains  par  jour ;  le 
grain  equivaut  a  0,06  centigr.  1/2) ;  ce  traitement  amene  la  gudrison. 
On  pourra  avoir  aussi  en  meme  temps  recours  aux  rayons  X. 

Deux  cas  d’operation  de  Heath,  par  A.  Iglauer.  —  On  connalt  la 
.  methode  de  Heath  (meato-mastoi'dienne)  avec  ablation  de  la  paroi 
posterieure  du  meat  jusqu'au  cercle  tympanique,  laissant  en  place 
le  tympan  et  les  osselets.  L’orateur  presente  deux  cas  gueris.  Chez 
tous  deux  la  suppuration  a  cesse.  Le  premier  entend  cependant 
moins  bien  qu’avant  l’operation.  Le  second  entend  mieux  mais, 
chose  curieuse,  seulement  quand  le  canal  operatoire  est  tamponne 
avec  du  coton;  si  Ton  enleve  le  coton,  l’audition  est  dans  le  meme 
dtat  qu’avant  l’operation.  Ce  phenomene  est  dfi  probablement  b  de 
I’interference  dans  les  ondes  sonores  quand  le  canal  operatoire  est 
ouvert.  Menier  (de  Figeac). 

II.  —  SOCltTE  DES  PRA  TICIENS  DE  NEW-YORK.  —  Stance 
du  vendredi  5  ftvrier  1 909.  —Tumeur  pulsatile  du  front,  par  James. 
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—  L’orateur  presente  le  sujet  dejk  montre  le  8  janvier 1 .  II  a  et6 
opere  par  Abbe  qui  a  ligature  les  deux  vaisseaux  temporaux  nour- 
rissant  la  tumeur  et  lie  la  masse  pulsatile  par  plusieurs  ligatures. 
Le  murmure  entendu  au  niveau  de  la  masse  a  disparu  ;  la  tumeur  a 
diminue  considerablement  de  volume,  les  symptomes  dont  se  plai- 
gnait  le  sujet  n’existent  plus. 

Presentation  de  malades,  par  Abbe. 

A)  Tumeur  mixte  de  la  carotide,  traitee  par  le  radium  ; 

B)  Sarcome  du  maxillaire  interieur,  tres  ameliore  et  commen?ant 
a  s’ossifler  grace  au  radium. 

C)  Goitre  pulsatile  volumineux  renfermant  adeno-carcinome, 
traile  par  le  radium. 

L’auteur  emploie  la  methode  d’insertion  :  il  fait  une  ouverture 
dans  les  diverses  tumeurs  et  y  introduit  un  ,tube  contenant  du 
radium.  Menier  (de  Figeac). 

4°  Socittts  Autrichiennes. 

I.  —  SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  BRUNN  (MORA  VIE).  — 
Stance  du  21  avril  1 909.  —  Presentation  de  malades,  par  Bittner. 

1°  Fillettede  13  ans,  avec  lupus  primitif  de  la  gencive  superieure. 
Ulceration  suivant  le  bord  interne  de  l’incisive  mediane  et  allant 
jusqu’k  la  premiere  molaire  :  toute  la  gencive  est  prise.  On  voit  dans 
l’ulceration  des  nodules  rouges  saignant  facilement ;  dans  les  depres¬ 
sions  inlernodulaires,  il  y  a  dupus;  bords  irregulierement  dechique- 
tes.  Debut  4  mois  ;  progres  a  vue  d’oeil.  L’intervention  consistera  en 
l’emploi  de  la  curette  tranchante  suivie  de  cauterisation. 

2°  Fillette  de  9  ans  avec  tumeur  de  l’amygdale  gauche. 

La  tumeur  est  plus  grosse  qu’une  noisette.  La  surface  etait  lisse ; 
elle  est  indubitablement  benigne.  L’examen  histologique  rdvela  une 
hypertrophie  et  une  hyperplasie  considerables  de  l’amygdale. 

Menier  (de  Figeac). 

II.  —  SOCIETY  IMPliRIALE  ET  ROY  ALE  DE  MEDECINE 
DE  VIENNE.  —  Stance  du  28  mai  1909.  —  Presentation  de  malades, 
par  B.  Spitzer.  —  Gar?on  de  9  ans  avec  ectopie  palatine  des  canines 
permanentes ;  celle  de  droite  perce  precocement  dans  une  perte  de 
substance  syphilitique  du  palais.  L’enfant  est  heredo-syphilitique. 

Presentation  de  malade,  par  Schwarz.  —  Malade  ayant  les  symp¬ 
tomes  d’une  tumeur  du  nerf  acoustique.  En  1903,  vertige  lors  de  la 
rotation  de  la  tete ;  diminution  de  Tou'ie  a  droite ;  puis  troubles  de 
deglutition;  paresie  des  cordes  et  du  voile  (moitie  droite).  Depuis 
deux  mois,  marche  vacillante.  Il  y  a  paresie  du  facial  droit,  nystag¬ 
mus,  diminution  de  l’acuite  visuelle ;  papillite  bilaterale ;  reflexe 
corneen  presque  aboli  &  droite;  gout  diminue  a  droite. 

Surdite  &  droite,  abolition  des  reflexes  abdominaux  du  meme  c6te. 
Il  s’agit  d’une  tumeur  de  l’acoustique  comprimant  le  facial,  le  corps 
restiforme  et  la  voie  pyramidale.  C’est  probablement  un  neuro- 
fibrome. 

1.  Voir  Archives  internalionales,  page  264,  n"  de  juillet-aofit  1909. 
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Presentation  de  malade,  par  Pollak.  —  Fillette  de  2  ans  avec 
tumeur  sous  la  langue  au  niveau  du  frein.  Elle  s’est  developpee  sur 
une  ulceration  due  a  la  coqueluche.  L’orateur  pense  que  la  tumeur 
disparaltra  spontanement. 

Goldreich.  J’ai  presente  ily  a  3  ans  uncas  analogue.  Histologique- 
ment,  il  pourrait  bien  s’agir  d’un  papillome.  Menier  (de  Figeac). 

Ul.-SOCIETE  DE  MEDECINE  INTERNE  El  1)E  PEDIA  TRIE 
DE  VIENNE.  —  Seance  du  29  avril  1909.  —  Cas  de  tetanie  avec 
symptomes  oculaires  et  larynges,  par  Flesch.  —  Femme  de  30  ans 
ayant  tous  les  symptomes  de  la  tetanie  ;  parfois  elle  a  des prises  de 
spasmes  de  la  gl'otte  avec  respiration  stridoreuse  et  etats  d’angoisse. 
En  ce  moment  le  tableau  morbide  est  surtout  domine  par  les  symp- 
t6mes  oculaires  et  glottiques. 

Teleky  :  Par  quoi  les  crises  de  laryngospasme  se  differencient- 
elles  de  l’hysterie  ? 

Flesch.  La  tetanie  est  caractdrisee  par  ses  symptdmes  et  par  le 
retours  des  contractures  au  printemps.  Hajek  a  observe  un  cas  ana¬ 
logue.  Menier  (de  Figeac). 

S°Soci6t6s  Beiges. 

SOCIETE  MEDICALE  DE  VHOP1TAL  LOUISE-MARIE  A 
ANVERS.  —  Seance  du  29  avril  1909.  —  La  sclerose  du  tympan 
et  reeducation  auditive,  par  Helsmoortel.  —  L’orateur  passe  en 
revue  l’anatomie  pathologique,  l’dtiologie  et  la  svmptomatologie  de 
la  sclerose;  il  rapporte  quelques  cas  traites  par  la  methode  reeduca- 
trice  de  Ziind-Burguet  dans  lesquels  il  a  obtenu  d’excellents  resul- 
tats.  Menier  (de  Figeac). 

6°  Society  Danoises. 

SOCIETE  MEDICALE  DA  NOISE.  —  Seance  du  23  fevrier 
1909.  —  Cas  de  cancer  primitif  de  la  trachee  gueri  par  resection 
de  la  trachee,  par  le  prof.  E.  Schmiegelow. 

Diverticule  de  l’oesophage,  par  Schmiegelow.  —  Il  s’agit  de  trois 
cas  de  diverticule,  dit  de  Zenker,  ou  diverticule  par  pulsion.  Dans 
les  deux  derniers  cas,  on  fit  l’excision  des  diverticules;  1  un  des 
opdrds  mourut  d’uremie  ;  l’autre  est  en  bonne  sante  et  sans  trouble. 

Corps  etranger  oesophagien  enleve  par  cesophagoscopie,  par 
Schmiegelow.  —  On  fit  trackeotomie,  puis  cesophagoscopie  et  on 
enleva  le  corps  dtranger  (bouton  de  manchette  en  os).  Gudrison.  Le 
sujet  avait  un  an. 

Corps  etranger  du  poumon  enleve  par  bronchoscopie,  par  Schmie¬ 
gelow.  —  Garc-onnet  de  2  ans.  On  extrait  un  fragment  de  chou-fleur 
par  bronchoscopie  directe  ;  iletait  dans  la  bronche  gauche  h  3  cent.  1/2 
de  la  bifurcation.  Gudrison.  *  Menier  (de  Figeac). 

7°  Socidt6s  Espagnoles. 

1.  —  ACADCMIE  ROY  ALE  DE  MEDECINE  DE  MADRID.  — 
stance  du  22  mai  1909.  —  Cas  nouveau  de  corps  etranger  de  la 
bronche  droite,  extrait  par  la  bronchoscopie,  par  E.  Botella.  — 
L’aiiteur  fait  la  communication  suivante  :  les  cas  de  corps  etrangers 
se  succedent,  mais  presentent  un  cadre  clinique  different  ne  ressem- 
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blant  en  rien  au  precedent.  Dans  le  dernier  cas  presente  a  l’Acade- 
mie  la  caracteristique  dtait  le  manque  de  symptomes  et  de  reac¬ 
tion’  locale;  dans  le  cas  present,  la  reaction  fut  si  exageree  qu’on 
dut  intervenir  au  plus  vite  pour  eviter  une  issue  funeste. 

II  s’agitd’un  enfant  de  cinq  ans  et  demi,  qui,  48  heures  auparavant, 
en  mangeant  des  arachides,  en  aspira  une  ;  il  y  eut  de  la  cyanosc, 
perte  de  connaissance,  et  l’enfant  eut  l'air  de  mourir  :  les  parents  le 
crovaient  perdu.  II  dtait  livide,  froid,  sans  respiration  ;  le  pools  etait 
a  peine  perceptible.  II  resta  une  heure  dans  cet  etat,  d’ou  il  sortit 
petit  a  petit.  La  respiration  se  retablit,  et  il  resta  tranqudle  un  quart 
d’heure  environ.  Nouvel  acces  d’asphyxie  plus  rapide,  mais  moms 
long  •  les  acces  se  succedent,  plus  courts  et  de  loin  en  loin. 

Les  medecins  de  l’endroit  (Tobarra)  l’examinent  et  diagnostiquent 
un  corps  etranger  de  la  bronche  droite  :  ils  conseillent  au  pere  d  em- 
mener  l’enfant  immediatement  a  Madrid,  ce  qui  est  fait  lejour 
suivant  ;  le  voyage  est  pdnible,  l’enfant  a  de  la  fievre  ;  le  plus  petit 
mouvement  provoque  de  la  toux,  des  acces  de  suffocation  et  des 
douleurs  vers  la  parlie  moyenne  du  cotd  droit  du  thorax  ;  il  arrive 
couche  dans  les  bras  de  son  pere.  Admission  immediate  &  la  Cli¬ 
nique  ;  quand  l’auteur  arrive,  il  le  trouve  dans  l’etat  suivant. 

L’enfant  etait  couche  dans  les  bras  de  son  pere  ;  il  paraissait  tres 
anaoisse;  la  respiration  etait  tout  A  fait  superficielle,  insufnsante  ; 
quand  on  le  rernue  un  peu  pour  l’examiner,  l’angoisse  augmente  ; 
les  lev  res  sont  violettes,  il  y  a  de  la  toux  et  de  la  douleur  vers  la 
partie  moyenne  du  c6te  droit.  Au  cours  de  la  petite  exploration  que 
l’on  tente,  on  trouve  une  disparition  complete  du  murmure  vesicu- 
laire  dans  loute  la  hauteur  du  cotd  droit. 

Afin  que  la  recherche  des  signes  physiques  soil  aussi  partaite  que 
possible,  l’auteur  prie  MM.  Briz  et  Medinaveitia  d’examinerle  malade  ; 
le  docteur  Briz  trouve  une  matitd  compete  dans  tout  le  cote  droit  a 
la  percussion,  une  absence  de  murmure  vesiculaire,  et  percoit  jus- 
qu’a  moitie  de  l’epaule  un  souffle  bronchique  a  deux  temps  qui 
semble  etre  dh'  au  choc  de  Fair  contre  le  corps  etranger  ainsi  qu  au 
passage  d’une  petite  quantity  de  cet  air  dans  la  bronche.  Le  docteur 
Medinaveitia  confirme  ces  observations  et  remarque,  en  outre,  ce  tait 
que  le  niveau  de  la  matite  changeait  avec  la  position  de  1  enfant, 
comme  s’il  y  avait  eu  un  dpanchement  pleuretique. 

Etant  donne  l’histoire  de  la  maladie :  acces  de  suffocation  initial, 
puis  tolerance  relative  qui  disparait  lors  des  mouvements.  toux  pro- 
voquant  les  acces,  respiration  superficielle  et  absence  de  murmure 
vesiculaire  dans  tout  le  c6te  droit,  l’auteur  fit  le  diagnostic  de  corps 
etranger  logd  dans  la  bronche  principal?  du  c6te  droit,  la  matite 
etant  causee  par  un  dtat  d’ateleclasie  pulmonaire,  car  le  corps  etran¬ 
ger  n’obturant  probablement  pas  completement  la  bronche  (souffle 
perCu  du  c6te  de  l’epaule),  l’air  devait  sortir  aveo  plus  de  facility  qu  il 
n’entrait  et  le  poumon  avait  du  peu  &  peu  se  colapsier. 

L’auteur  resolut  de  faire  une  exploration  bronchoscopique,  pret, 
comme  il  en  a  l’habitude,  h  faire  une  tracheotomie,  surtout  dans  le 
cas  present  ou  la  respiration  de  l’enfant  etait  si  precaire. 
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Sous  anesthesie  chloroformique,  et  en  position  de  Rose,  on  intro- 
duit  le  tube  spatule  separable  de  Killian,  et  it  travers  celui-ci  on 
essaie  de  passer  un  tube  de  9  millimetres  sans  arriver  k  depasser  la 
glotte  ;  on  passe  alors,  tres  facilement,  un  tube  fdnetre  de  7  milli¬ 
metres.  On  ne  rencontre  rien  dans  la  trachee,  mais  en  enfilant  la 
bronche  droite,  la  respiration  cesse  tout  a  coup  de  se  faire  ;  elle  se 
retablit  quand  on  retire  un  peu  le  tube  et  qu’on  le  dirige  vers  la 
bronche  gauche.  Quand  la  respiration  est  reguliere,  on  recommence 
doucement  la  manoeuvre  et  on  apergoit  au  fond  de  la  bronche  le 
corps  etranger.  Mais  avant  qu’on  puisse  l’atteindre  avec  le  tube,  il 
se  produit  un  nouvel  acces  respiratoire  brusque  et  persistant.  II  ne 
sert  de  rien  de  retirer  le  tube  qui  etait  fenetre,  il  ne  faut  pas  1’oublier ; 
on  excite  en  vain  les  reflexes  tracheaux.  L’enfant  se  cyanosant,  le 
tube  est  retird  vivement;  les  tractions  rythmiques  de  la  langue 
faites  par  l’aide  ne  produisent  aucun  effet;  l’aspect  cadavdrique  de 
l’enfant  s’accentuant,  .l’auteur  fait  rapidement  la  tracheotomie,  separe 
les  deux  levres  de  la  plaie  trachdale  et  excite  les  reflexes.  Une 
legere  inspiration  a  lieu,  puis  la  respiration  parvient  a  se  rdtablir 
tres  lentement.  Une  fois  retablie,  on  introduit  par  la  plaie  trachdale 
un  tube  de  9  millimetres,  on  enfile  la  bronche  droite,  on  nettoie  le 
champ  qui  contenait  un  peu  de  sang  et  on  ddcouvre  le  corps  dtranger 
introduit  obliquement  et  penche  vers  le  cdte  gauche ;  on  essaie  a 
deux  ou  trois  reprises  de  le  cueillir  a  l’aide  d’une  pince  fenetrec  de 
Killian-Brunning,  mais  sans  rdsultal,  car  il  s’echappait  et  l’auteur 
n’osaitpas  le  presser  pourne  pas  le  dechiqueter.  Il  introduisitalors  un 
pince  k  crochets,  le  saisit  au  premier  essai  et  le  retira  intact  et  muni 
de  sa  coquille.  Une  canule  fut  laissee  en  place  par  precaution  ;  la 
plus  grande  partie  de  la  plaie  fut  suturde  et,  le  soir,  l’enfant  etait 
bion,  tout  a  fait  tranquille ;  la  matite  avait  disparu,  l’air  circulait 
parfaitement  dans  tout  le  poumon  ;  on  ne  note  que  quelques  rkles, 
quelques  gros  ronchus  au  niveau  de  la  bronche  principale. 

L’auteur  appelle  l’attention  de  ses  collegues  de  l’Academie  sur  la 
rapidite  extraordinaire  avec  laquelle  les  symptdmes  de  reaction 
locale  se.  manifesterent  dans  ce  cas.  Il  est  sur  que  si  on  n’elait  pas 
intervenu  d’urgence,  il  y  aurait  eu  une  issue  funeste.  C’est  un  cas 
de  plus  a  I’appui  de  ce  qui  a  etd  exposd  dans  les  seances  antdrieures, 
qu’il  est  necessaire  d’intervenir  opportunement  et  rapidement. 

Botella  (de  Madrid). 

8°  Societ6s  Frangaises. 

I.  —  SOCIETE  DE  CHIRURG1E  DE  LYON.  —  I  I  fetrier  1909. 

—  Trepanation  masto'idienne  avec  suture  immediate  et  autoplastie, 
par  Vignahd  et  Sargnon.  —  Les  auteurs  ont  pratique  la  suture 
immddiate  de  Moure,  mais  ils  ont  modifid  sa  technique  au  point  de 
vue  plastique,  ils  font  la  Tdsection  partielle  de  la  paroi  posterieure 
et  les  dix  premiers  jours  maintiennent  largement  beant,  le  mdat  du 
pavilion  avec  un  drain.  Les  auteurs  presentent  2  petits  malades,  le 
rdsultat  est  excellent.  Barlatier  (de  Romans). 

II.  -  SOCIETE  MliDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON.  — 
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15  dtcembre  1908.  —  Cancer  thyroidien  a  forme  mediastinale,  par 

Cade  et  Pallasse.  —  Homme,  33  ans,  est  envoys  dans  le  service  du 
prof.  Teissier  par  Sargnon  qui  a  constate  une  grosse  tumeur  tho- 
racique  superieure  comprimant  les  voies  respiratoires  a  gauche. 
La  radioscopie  (Chanoz)  montre  Tabsence  de  battements,  palu- 
disme  anterieur,  traitement  par  la  quinine,  l’arspnic,  la  radiothe- 
rapie.  Mort  au  bout  de  4  mois.  L’autopsie  montre  un  gros  corps  thy- 
•roide  comprimant  legerement  l’oesophage  ayant  devie  et  deforme  la 
trachee,  la  bronche  droite  et- ayant  obstrud  la  bronche  gauche  par 
envahissement  cancereux. 

Ganglion  cancereux,  envahissement  pulmonaire.  L’examen  histo- 
logique  montre  qu’il  s’agit  d’un  cancer  primitif  de  la  glande  thyro'ide. 
Anatomiquement,  c’est  done  un  cancer  primitif  thyroidien  h  forme 
medicale,  forme  partiellement  bien  etudiee  par  Bard  et  son  eleve 
Gruie.  Barlatier  (de  Romans), 

III.  —  SOCIETE  DES  SCIENCES  MEDICALES  DE  LYON.  — 
Stance  du  23  dtcembre  1 908.  —  Stenoses  cicatricielles  multiples 
de  l’cesophage,  cesophagoscopie,  dilatation,  gastrostomie  et  dilata¬ 
tion  retrograde,  par  Arnaud,  Nove  Josserand,  Rendu,  Sargnon  et 
Vignard. —  Les  auteurs  relatent  deux  observations  ou  les  manoeuvres 
eesophagoscopiques  rdp^tees  par  voie  haute  et  par*  voie  basse 
n’ont  pu  aboutir.  L’oesophagostomie  va  etre  utilisee.  Ajoutons  que, 
ulterieurement,  elle  apermis  de  franchirles  stenoses  multiples  et  de 
dilaterles  deux  malades. 

Une  discussion  s’engage  a  propos  de  ces  deux  malades;  Sargnon 
insiste  sur  l’utilite  de  l’oesophagoscopie  dans  les  stenoses  cicatri¬ 
cielles,  la  rarete  des  cas  d’oesophagostomie,  l’utilite  de  l’endoscopie 
directe  par  la  stomie  cervicale,  qui  peut  se  faire  tres  facilement  sans 
accidents  pleuro-pulmonaires.  Avec  Vignard,  il  montre  neanmoins 
la  n6cessit6  de  faire  si  possible  la  dilatation  caoutchoutee  preventive 
par  gastrostomie  precoce  et  le  fil  sans  fin  pour  permettre  la  cicatri¬ 
sation  de  l’ulcere  de  brulure  surle  caoutchouc  qui  moule  l’ocsophage. 

Berard  constate  que  l'cesophagoscopie  et  l’cesophagotomie  ont 
toutes  les  deux  leurs  indications  et  que  l’cesophagoscopie  ne  sup- 
prime  pas  toujours  l’intervention  sanglante.  II  a  pratique  14  fois 
1’cesophagotomie  externe  avec  un  seul  deces.  Sargnon  (de  Lyon). 

IV.  —  SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX  DE  PARIS.  — 
Stance  du  23  juillet  1909.  —  Pneumococciepharyngee  ulcereuse  chez 
un  enfant  de  treize  mois,  par  P.  Menetrier  et  R.  Mallet.  —  Enfant 
pr^sentant  du  jetage,  de  la  gene  respiratoire,  de  l’engorgement  gan- 
glionnaire,  de  l’hyperthermie.  Le  dgbut  remonte  a  trois  jours.  Enduit 
purulent  de  la  paroi  postdrieure  du  pharynx  recouvrant  la  muqueuse 
exulcerdeet  saignante. L’examen  bacteriologique  montre  Tabsence  de 
baeilles  de  Loeffler  et  la  nature  purement  pneumococique  de  l’affec- 
tion.  Mort  par  complications  pulmonaires.  L’examen  anatomique  a 
montre  les  memes  lesions  profondement  necrosantes  surle  pharynx 
nasal. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  modalite  toute  particuliere  de  cette 
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infection  pneumococcique  et  sur  les  difficultes  du  diagnostic  chez 
le  tout jeune  enfant.  R.  Barlatier  (de  Romans). 

9°  Soeitit6s  Italiennes. 

I.  —  SOCIETE  MEDICO-CHIRURGICALE  DE  ROLOGNE. 
—  Stance  du  mars  1909.  —  Pince  pour  fibromes  naso-pharyn- 
giens,  par  G.  d’AjuTOLo.  —  Pince  tres  robuste  semblable  a  celle 
d’Escat,  la  manoeuvre  est  a  peu  pres  la  meme. 

Divulseur  choanal  improvise,  par  d’AjuTOLo.  —  C’est  une  plume 
depoule  ou  d’autre  volatile ;  elle  est  assez  grande.  En  son  milieu 
on  fixe  un  111  dont  les  deux  chefs  traversent  la  plume  en  sens  con- 
traire  el  fmissent  au  dela  de  la  racine;  ils  fonctionneront  comme  des 
renes.  La  plume  lubrefiee  est  introduite  par  la  fosse  nasale.  On 
accroche  la  pointe  quand  elle  fait  saillie  au  pharynx.  Puis  on  saisit 
un  de  ces  fils  ou  renes,  et  le  tirant  au  dehors  par  la  bouche,  on  fait 
ainsi  pdnetrer  la  plume  plus  avant  dans  la  fosse  nasale,  en  meme 
temps  que  l’autre  main  pousse  la  plume.  Le  tissu  neoplasique  est  ainsi 
dechird.  On  peut  achever  l’operation  avec  le  bistouri  de  Gottstein. 

Orthopedie  dento-faciale,  par  Beretta.  Menier  (de  Figeac). 

II.  —  SOCIETE  MEDICALE  DE  FERRARE.  —  Stance  du 
3juin  1909.—  Methode  simple  et  efficace  pour  explorer  la  gorge 
des  enfants/par  Minerbi  h  —  L’expedient  est  tres  simple.  La  mere 
assise  devant  une  fenetre  tient  l’enfant  sur  les  genoux ;  elle  lui  ferme 
les  yeux  avec  les  pulpes  des  doigts  des  deux  mains,  tandis  que  les 
paumes  bien  ouvertes,  etendues  horizontalement  autour  de  la  tete  de 
l’enfant  de  fagonqueles  dminences  thdnars  des  deux  mains  viennent 
presque  en  contact,  maintiennent  la  tete  fixde  de  maniere  que  la 
lumiere  de  la  fenetre  puisse  venir  frapper  la  gorge  de  l’enfant  quand 
celui-ci  aura  ouvert  la  bouche.  Faite  comme  en  se  jouant,  cette 
manoeuvre  n’excite  chez  le  jeune  patient  ni  crainte  ni  soupgon. 

Le  medecin  qui  a  tenu  cache  la  cuillere  ou  l’abaisse-langue,  saisit 
alors  les  mains  de  l’enfant  avec  la  main  gauche  et  approche  douce- 
ment  l’instrument  de  la  bouche  sans  toucher  celle-ci.  Le  petit  malade 
voudra  ouvrir  la  bouche  pour  sourire,  parler  on  pleurer.  Le  mede- 
cin  introduit  vivement  le  manche  de  la  cuiller  et  inspecte  la  gorge. 
Puis  il  se  retire  et  la  mere  decouvre  les  yeux  de  l’enfant  .  «  En  pedia¬ 
tric,  dit  Marfan,  que  cite  l’orateur,  ce  sont  les  petits  moyens  qui  ont 
souventle  plus  d’importance.  » 

(Edeme  nevropathique  du  front,  par  Ravenna.  —  Dame  de  64  ans, 
avec  heredite  nerveuse ;  elle  presente  depuis  quelques  annees  un 
oedeme  circonscrit  du  front  seul,  survenant  par  acces  et  de  duree 
moyenne  de  4  &  S  jours. 

Pendant  l’acces,  le  front  est  plus  luisantque  du  marbre  poll,  lisse, 
tendu,  tumefie  uniformement  au  point  de  ne  pas  pouvoir  se  soulever 
en  plis,  ne  prenant  pas  l’empreinte  du  doigt  et  douloureux  sponta- 
nement  et  a  la  pression.  Stigmates  hysteriques  :  hypoesthesie  du 

1.  Cette  communication  a  paru  egalement  sous  forme  d’article  dans  la 
Rivista  crilica  di  Clinica  medica ,  10  juillet  1909. 
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tiei  y  i0°  Soci6tes  SuSdoises. 

t  SOCIETE  ME DIC ALE  DE  STOCKHOLM.  -  Stance  du 
,  „rlu  909  -  Le  traitement  de  la  tuberculose  du  larynx  par 

6  avrd  U  .  •  ,  .pur  passe  en  revue  les  diverses  methodes  . 

Arnoldson  .  caustique,  phototherapie,  heliotherapie, 

ate  rC„eqUn  s-Ste  plus  speeialement  sur  les  interventions 
tuberculine  souvent portent  remede  a  l’enrouement,  a  la  gene 

chirurgicales  qu  s  \P  n  6tudie  brievement  l’histoire  du  trai- 

respiralone,  a  ,y,E.  ft  Schmidt  Ileryng,  Krause)  qui  a  pour 
tement  chirurgica  (  presente  des  objections  tlieoriques 

adversa^e  Grunwalc icale  p!r  les  baeilles  des 

£X.) ;  XEL-X  .«««..  t*  1«»  W.  ■>  P" 


**  -  * 

larynx *a  ^pdrer^nnstrumentation  :  curette  double  de  Langdgraf- 

si=5HiHE==s=5H 

Suivant  les  cas  on  auid 

et  replis^  arytino-^piglottiques),  «*» 
S°n  tut 'tocher  de  respecter  le  plus  longtemps  possible  les  cordes 
V0TCtenrocessus  plus  etendus  seront  traites  curativement  si  l’on 

,  LeS  --  l|miUf  Un  point  de  depart.  II  faudra  dans  quelques 
qu’iln,y  aitpm 
ol,  oi  -lpi  1. 

Les  cas  ou  ll  y  ^  &  mort  prochaine  et 

«**» 

profonde,  meme  si  le  poumon  est  pen  atteint ;  dans  ces  derrmers  cas, 
"“Dattrt'itoStt^tances3  de^udr'ison  sont  maigres  ;  on 
P°Sn  laK^"anquiUes  les  cas  avec  tendance  *  la  prison  spon- 

cine  de  Stockholm. 
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i  tanee ;  tout  au  plus  on  enlevera  les  excroissances  obstruant  la  glotte 
J  ou  genant  la  phonation  (l’orateur  a  deux  cas  de  ce  genre). 

Vient  ensuite  l’expose  des  di verses  statistiques. 

Les  moyens  palliatifs  seront  employes  dans  la  dysphagie,  la  dys¬ 
pnee,  alors  que  l’emploi  du  traitement  curatifest  contre-indique.  Ce 
sont  amputation  de  l’epiglotte,  cocaine,  morphine,  stase  de  Bier. 
Dans  la  dyspnee,  on  pourra  cureter  :  pourquoi  en  effet  aller  ouvrir 
la  trachee  d’un  moribond  ? 

Arnoldson  expose  ensuite  ses  cas  au  nombre  de  30  avec  d’assez 
nombreuses  gutirisons.  On  nous  excusera  de  n’en  point  donner  le 
detail.  Les  operations  externes  dans  la  tuberculose  du  larynx.sont  : 
1“  la  tracheotomie  (que  Schmidt  employa  dans  un  but  curia  tif  pour 
mettre  l’organe  au  repos) ;  les  indications  se  posent  d’elles-memes  : 
graves  alterations ;  processus  a  marche  rapide  avec  dyspnee  mena- 
?ante,  c’est  ici  un  moyen  prophylactique ;  coexistence  de  la  dyspha¬ 
gie,  tuberculose  du  larynx  chez  l’enfant ;  2°  laryngofissure ;  3°  hemi- 
laryngectomie,  laryngectomie  totale  avec  laryngoplastique  dans  ces 
diverses  operations. 

En  resume,  le  nihilisme  absolu  et  le  traitement  d’apres  un  plan 
forme  d’avance,  toujourslememe,  doivent  faire  place  a  un  traitement 
actif  et  rationnel.  Les  sanatoria  devraient  etre  tous  pourvus  de 
ressources  medicales  (medecins  et  instrumentation)  pour  que  les 
tuberculeux  du  larynx  y  regoivent  un  traitement  laryngologique 
obligatoire  rationnel. 

Malmsten,  Sundell,  Lagerlof,  von  Rosen,  Berg,  Hedenius,  Holm¬ 
gren,  Stangenberg,  Wetterdal  prennent  part  a  la  discussion. 

Menier  (de  Figeac). 


III.  —  BIBLIOGRAPHIE 


I  _  Le  sinus  frontal,  contribution  k  l’anatomie  topo- 
graphique  et  k  lapathologie  de  cette  eavite  avec  107 
photogravures  de  grandeur  naturelle,  par  le  prof.  Onodj. 
Vienne,  1909,  chez  Holder. 


Depuis  quelques  annees,  les  recherches  se  multiplient  sur  le  sinus 
frontal;  pours’enconvaincre,  on  n’a  qu’a  parcourir  l’excellente  mono- 
eraphie  de  Gerber  que  nous  sommes  en  train  d’analyser  pour  les 
Archives.  Nous  devons  signaler  tout  specialement  a  ce  propos 
l’etude  mao-islrale  qu’Onodi  vient  de  faire  de  cette  eavite  au  point  de 
vue  de  l’anatomie  topographique  et  des  interventions  chirurgicales 
qui  doivent  porter  sur  la  region.  Precedemment,  ilavait  deja  esquisse 
le  sujet  dans  son  ouvrage  bien  connu  sur  les  sinus  du  nez.  II  l’avait 
abord6  egalement  h  propos  des  rapports  de  ceux-ci  avec  le  nerf 
optique  et  avec  l’encephale.  Mais  ici,  dans  des  limites  plus  etroites, 
il  a  pu  entrer  dans  des  developpements  vraiment  complets  et  en 
quelque  sorte  definitifs.  Les  specialises  de  notre  profession,  les 
oculistes,  les  chirurgiens  ordinaires  eux-memes,  trouveront  les 
renseignements  les  plus  detailles  et  d’autant  plus  precieux  qu  ils 
sont  accompagnes  de  nombreuses  photogravures  dont  85  entiere- 
ment  nouvelles,  et  le  reste  emprunte  aux  travaux  anterieurs  d’Onodi 
que  nous  venons  de  ciler.  Plusieurs  ont  ete  obtenues  par  l’emploi 
des  rayons  de  Rontgen. 

L’auteur  debute  par  6tudier  le  mode  de  developpement  de  1  antre 
frontal,  sur  lequel  on  peut  encore  constater  certaincs  incertitudes. 
Pour  Steiner  (Ueber  die  Entwickelung  der  Stirnhohle  in  Langenbecks 
Archiv  1872),  pour  Merkel  ',  les  sinus  frontaux  ne  seraient  autre 
chose  que  les  parties  les  plus  anterieures  du  labyrinthe  ethmoidal, 
qui  finissent  par  s'isoler  et  contracter  des  rapports  speciaux.  Suivant 
Killian1 2,  ils  deriveraient  du  recessus  frontal,  petit  diverticulum  des 
fosses  nasales  qui  s’enfoncerait  dans  le  squelette  a  travel's  le  laby¬ 
rinthe  ethmoidal  pour  constituer  l’antre  d^finitif.  Zuckerkandl 3 4  pense 
que  le  sinus  frontal,  comme  1’antre  d’Highmore  et  les  autres  cavites 
accessoires  du  nez,  derive  d’une  invagination  de  la  pituitaire.  Boege  ' 
soutient  que  la  partie  de  cette  derniere  qui  recouvre  le  labyrinthe 
ethmoidal  presente  a  un  moment  donne  un  enfoncement  qui  penetre 
dans  le  diploe  de  l’os  frontal  et  s’entoure  secondairement  d’une  coque 
osseuse.  Tout  le  monde  s’accorde,  par  exemple,  k  admettre  mainte- 
nant  que  ledit  sinus  ne  se  montre  que  dans  les  premiers  temps  qui 
succedent  k  la  vie  utbrine,  c’est-k-dire,  d’apres  Monti,  dans  le  cours 
de  la  troisieme  annee;  d’apres  Aeby,  dans  le  cours  de.la  deuxieme 


1.  Anatomic ,  1885-1900. 

2.  Ileymann's  Handbuch,  vol.  III. 

3.  Anatomic  der  Nasenhohle. 

4.  Zur  Anotomie  der  Stirnhdhlen.  Koenigsberg,  1902. 

Arch,  de  Laryngol .,  T.  XXVIII,  N°  6,  1909. 
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annee;  d’apres  Hartmann,  pendantla  puberte  ;  d’apres  Tillaux,  apres 
la  douzieme  annee,  etc.  Les  recherches  d'Onodi,  avec  les  rayons  de  . 
Ronlo-en,  ne  luiont  montre  veritablement  un  sinus  frontal  que,  dans  la 
septilme  annee,  mais  on  peut  auparavant,  vers  la  quatrieme  annee, 
par  exemple,  constater  qu’il  existe  au  siege  futurde  celui-ci  sinon  une 
cavite  conformee  comme  la  normale,  du  moins  des  rudiments  recon- 
naissables  tanlot  dans  la  partie  la  plus  anterieure  du  labyrinthe 
ethmoidal,  tantftt  au  contraire  a  la  place  definitive. 

On  a  dit  que  la  cavite  en  question  etait  plus  spacieuse  chez  l’homme 
que  chez  la  femme  (Alezais,  Poirier,  Praun,  Hildebrandt,  Engel, 
Tarenetsky,  voir  les  indications  bibliographiques  dans  notre  analyse 
de  Gerber).’  Le  sinus  frontal  gauche  a  ete  generalement  considere 
comme  plus  volumineux  que  celui  du  c6te  droit  (Praun).  Zuckerkandl 
a  eludie  les  variations  d'apres  les  races.  Y  a-t-il  un  rapport  entre  la 
saillie  de  l’arcade  orbitaire  et  le  volume  de  cette  cavite  accessoire 
du  nez?  Aeby,  Renle,  Langer,  Monti,  Della  R  >sa,  sontpour  1  affirma¬ 
tive  tandis  qu'Engel,  Bianclii  et  Tilley  reslent  dans  le  doute.  C'esl 
eo-al’ement  l’avis  de  l’auleur  qui  nie  toute  correspondance  entre  la 
saillie  de  l’arcade  orbitaire  et  la  grandeur  du  sinus  frontal. 

'  Ainsi  que  quelques  observateurs,  Onodi  a  rencontre  parfois  des 
sinus  frontaux  d  un  volume  tout  a  fait  exagere;  c  etait  le  cas,  par 
exemple,  de  celui  represents  dans  la  figure  6  du  present  ouvrage, 
mais  d’hahitude  les  dimensions  de  l’antre  frontal  seraient  les  sui- 
vantes  :  Longueur,  18  a  38  mm.  ;  largeur,  20  a  40  mm.;  hauteur, 

6  &  3°  nim  Dans  un  examen  avec  les  rayons  de  Rontgen,  on  trouva 
meme  :  hauteur,  73  mm.('?),  tandis  que  la  largeur  mesurait  50mm. 
Celled  serai l  de  23  mm.  d'apres  Boege,  de  16  mm.  d’apres  Favaloro, 
de  28  mm.  d’apres  Tilley,  de  IS  mm.  d’apres  Arnold,  de  25  mm. 
d’apres  Tarenetsky.  Quant  a  la  hauteur,  Boege  lui  donne  de  20  a 
22  mm.,  Tarenetsky  22  mm.,  Arnold  12  nnn.,  Tilley  20  k  22  mm.  On 
voit  que  les  chiffres  ne  concordent  guere  et,  en  efTet,  les  variations 
individuelles  sont  considerables.  Briihl  admet  un  volume  de  2cm  8. 
Onodi  signale  apres  Roser,  Struycken,  Meyer,  Poirier,  Heymann, 
Cryer  la  segmentation  a  normale  des  sinus  frontaux  en  un  nombre 
divers  de  chambres  plus  ou  moins  bien  isolees  les  unes  des  autres. 
Boege,  Merkel,  Hartmann  ont  cite  aussi  des  faits  de  ce  genre  qu  on 
peut  attribuer  k  un  vice  de  conformation  primitif,  mais  aussi  a  des 
causes  pathologiques.  La  presence  de  la  suture  coronale  ne  serait 
pas  une  condition  forcee  de  malformation,  quoi  qu’on  ait  dit  sur  le 
suiet  (Boege,  Tarenetsky),  puisque  dans  14  faits  dece  genre  1  examen 
avec  les  rayons  de  Rontgen  a  permis  a  Onodi  de  constater  la  presence 
des  sinus  frontaux,  dont  l’apparence  etait  sensiblement.  normale. 

L’absence  de  ces  cat#  avait  deja  attire  l'attention  des  vieux 
auteurs.  Suivant  Boege,  on  la  constaterait  dans  5  °/„;  d  apres 
Tarenetsky,  dans  13»/„;  d’apres  Logan  Turner,  dans  16  ;  d  apres 

Bouver  dans  3->/„des  cas.  Guillemin,  Poirier  ont  constate  2  fois 
cette  malformation  sur  30  cranes  qu’ils  avaient  examines.  Etidvant 
l‘a  vue  3  fois  sur  60  erknes,  Gallemaerts  une  fois  sur  25  erknes. 
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Onodi  qui  a  examine  ace  propos300  cranes  a  note,  dans  20  %  des  cas , 
cette  monstruosite.  D’apres  l’examen  avec  l’illumination  electrique 
des  fosses  nasales,  cette  proportion  monterait  meme  a  30  °/0,  mais 
1’ecrivain  fait  remarquer  avec  raison  que  les  donnees  de  ce  mode 
d’examen  ne  sont  pas  absolument  certaines.  Tantot  cette  anomalie 
est  bilaterale  et  tantbt  unilateral. 

Le  mode  de  conformation  canal  et  le  type  orifice  du  mode  de  com¬ 
munication  des  sinus  frontaux  avec  les  fosses  nasales  sont  main  tenant 
bienconnus.  Quand  il  y  a  canal,  la  longueur  serait  de  12  a  16  milli¬ 
metres,  d'apres  Jurasz,  de  15  millimetres,  d’apres  Poirier,  de  10  k  20 
millimetres,  d’apres  Onodi,  qui  assigne  a  ce  conduit  une  largeur 
moyenne  de  1  a  5  millimetres.  II  a  vu  une  fois  l’antre  frontal  deboucher 
non  dans  l’interieur  du  nez  mais  dans  une  cellule  ethmoidale.  Plus 
souvent,  il  y  avait  communication  assez  large  du  canal  naso-frontal 
avec  une  cellule  ethmoidale  k  la  partie  tout  a  fait  inferieure  de  celui-ci. 
L’encastrement  d’une  cellule  ethmoidale  dans  les  sinus  frontaux  a  dte 
signald  par  Roser,  Merkel,  Hartmann,  Bianchi,  Zuckerkandl.  Ce  der¬ 
nier  a  donne  a  cette  anomalie  de  situation  le  nom  de  bulla  fronta¬ 
lis;  il  l’aurait  rencontree  7  fois  sur  32  cas  examines.  Onodi  a  cons- 
tatS  cette. malformation  dans  20°/odes  cas  sur 300  cranes  examines. 
La  longueur  de  la  bulla  frontalis  serait,  d’apres  l’auteur,  de  13  a 
28  millimetres,  sa  largeur  de  10  &  35  millimetres,  sa  hauteur  de  3  a 
24  millimetres.  Dans  un  cas  examinS  par  lui,  cette  meme  bulle 
frontale  avait  des  dimensions  vraiment  colossales.  Dans  les  faits  de 
cette  nature,  elle  est  prise  invariablement  par  les  sinus  frontaux  plus 
ou  moins  atrophies.  Il  y  a  souvent  communication  de  la  bulle  fron¬ 
tale  avec  le  canal  nasal  dans  la  partie  inferieure  de  celui-ci,  mais 
parfois  cette  communication  s’eftectue  au  niveau  des  deux  cavites 
voisines  elles-memes.  A  ce  propos,  Onodi  rappelle  ses  recherches 
sur  les  cellules  ethmoidales  fronto-orbitaires  qui  peuvent  etre  au 
nombre  de  deux,  l’une  anterieure,  l’autre  posterieure  ;  il  les  com¬ 
plete  par  des  documents  nouveaux. 

La  perforation,  plus  rarement  l’absence  du  septum  des  sinus 
frontaux,  est  signalee  depuis  longtemps,et  attribute  a  une  dehiscence 
congenitale  de  cette  cloison  osseuse.  Bcege  ne  l’auraitrencontree  que 
2  fois  sur  322  cr&nes.  Winkler,  Killian  s’accordent  a  la  declarer 
exceptionnelle.  Dans  un  cas  ou  elle  existait,  Onodi  a  constate  que  la 
perforation  avait  1,5  mm.  de  large. 

La  dehiscence  des  parois  anterieures,  postdrieures  et  inferieures  des 
sinus  frontaux,  sont,  bien  entendu,  tout  aussi  importantes  au  point 
de  vue  pathologique  et  chirurgical.  Elies  sont  tantot  congenitales, 
tantot  acquises.  Ilelly  a  vu  sur  474  cr&nes  4  fois  une  dehiscence 
de  la  paroi  anterieure.  Onodi  a  constatd  sur  le  vivant  avec  Bertha  une 
malformation  de  ce  genre.  Un  gros  polype  s’dchappait  a  travers  la 
lacune  de  cette  paroi  osseuse.  Il  a  note  plus  souvent  sinon  une  dehis¬ 
cence  veritable  en  avanl,  du  moins  un  volume  anormal  des  trous 
vasculaires :  Gerber,  Zuckerkandl,  Merlin  ont  signale  aussi  des  faits 
de  ce  genre.  Onodi  avuegalement  des  dehiscences  vasculaires  etablir 


996 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


une  sorte  de  communication  du  sinus  frontal  avec  l’orbite.  Cisneros, 
Jacques,  Mouret,  Lindt,  Castex  ont  fait  connaitre  des  dehiscences 
siegeant  a  la  paroi  posterieure  de  cette  cavite,  favorisant  ainsi  la 
propagation  des  sinusites  aux  meninges  encephaliques. 

Onodi  a  mentionne  peut-etre  le  premier  d’interessantes  anomalies 
de  developpement  de  ces  memes  sinus  coincidant  avec  des  monstruo- 
sites  semblables  du  c6t6  du  labyrinthe  ethmoidal,  telsque  recessus, 
abouchements  anormaux,  dehiscences,  mais  ce  qu’il  dit  sur  ce  sujet 
est  trop  complexe  pour  pouvoir  etre  rapporte  ici.  Signalons  seule- 
ment  la  possibility  qu’il  ya  k  ce  que  le  sinus  frontal  se  trouve  par  la 
malformation  du  labyrinthe  ethmoidal,  du  canal  et  du  trou  optique 
en  relation  directe  avec  le  nerf  optique . 

Nous  devons  passer  aussi  sous  silence,  &  notre  grand  regret,  les 
resultats  de  1200examensdecr&nes  par  la  transillumination  et  paries 
rayons  de  Rontgen.  Le  lecteur  trouvera,  dansl’ouvrage  d’Onodi,  tous 
les  details  techniques  desirables  sur  ces  modes  d’exploration.  L’em- 
ploi  des  rayons  X  est  regarde  par  Onodi,  malgre  certaines  incerti¬ 
tudes,  comme  un  grand  et  definitif  progres.  II  ne  conseille  pas  cepen- 
dant  de  negliger  l’exploration  avec  la  sonde  que  Jurasz  a,  le  premier, 
traitee  d’une  fa?on  suffisante.  Heymann  et  Richter  ont  note  d'autre 
part  dans  leurs  tableaux  explicatifs  toutes.les  varietes  de  si&ge  de 
l’orifxce  fronto-nasal.  Onodi  s’est  livre  a  ce  sujet  a  des  recherches 
topographiques  importantes.  Les  resultats  qu’il  a  obtenus  sont  d’une 
exposition  tres  complexe. 

L’auteur  admet  que  la  sinusite  est  surtout  d’origine  infectieuse,  le 
mal  se  propageant  par  emigration  des  microbes  du  nez  dans  le  sinus 
ou  par  continuity  des  lysions  du  voisinage.  Plus  les  germes  patho- 
gcnes  (surtout  streptocoques  et  staphylocoques)  sont  virulents  et  plus 
les  chances  de  contamination  seraient  grandes. 

Une  fois  le  mal  installe,  l’affection  pourrait  retentir  sur  l’ency- 
phale  ou  les  meninges,  par  propagation  de  proche  en  proche,  ou 
par  propagation  par  la  voie  sanguine  (veines  du  diploe)  ou 
parfois  par  la  voie  lymphatique.  On  pourrait  ainsi  invoquer  une 
dehiscence  des  parois. 

Onodi  termine  par  des  considerations  sur  les  rapports  reciproques 
des  sinus  frontaux  et  du  cerveau  et  finalement  sur  la  ponction  du 
cerveau.  Une  coupe  sagittale  fort  exacte  et  tres  interessante  permet 
de  mieux  comprendre  les  conditions  de  celle-ci  dans  les  cas  d’abces 
cerebral  rhinogene.  Presque  toujours  ceux-ci  ont  ety  rencontre  a 
l’extremite  anterieure  de  ce  viscere,  sur  sa  face  convexe  ou  sur  sa 
face  inferieure  et  principalement  a  l’endroit  ou  ces  deux  faces  se 
reunissent.  Le  plus  souvent  meme,  le  foyer  morbide  etait  dans  le 
voisinage  immydiat  des  lesions  qui  lui  ont  donne  naissance,  bien 
que  souvent  il  ait  ete  trouve  yioigne  de  6  a  8  cm.  de  ces  dernieres. 
llabituellement  uniques,  parfois  multiples,  ces  collections  purulentes 
peuvent  atteindre  le  volume  d’une  cerise  et  meme  d’une  orange. 
La  coupe  antero-posterieure  exycutye  par  Onodi  tombe  sur  le  ven- 
tricule  lateral,  vers  le  p61e  frontal,  dont  la  pointe  de  ce  ventricule  se 
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trouvait  eloignee  de  45,  46,48,  51,52  et  55  mm  Cette  meme 
pointe  ventriculaire  etait,  dans  le  sens  vertical,  61oignee  de  20  mm. 
du  gyrus  rectus.  L’insula  de  Reil  se  trouvait  a  6  mm.  du  pole  fron- 
fal  le  gyrus  centralis  anterior  a  8,  9  et  10  mm.  du  pole  frontal. 
Idl,  m  bj  q.  Chauveau. 

II  -  Traite  des  maladies  des  oreilles,  de  Politzer  (5«  edi¬ 
tion  entierement  refondue  et  notablement  augmentee.  Stuttgard, 

1908,  chez  Ferdinand  Enke  (suite). 

Maladies  de  I'oreille  moyenne.  A  l’heure  actuelle,  elles  mdritent 
d’a Hirer  surtout  l’attention  des  praticiens,  puisque  leur  nombre  et 
feurgravitel’emportent  non  seulement  sur  celles  de  I'oreille  externe, 
mais* encore  sur  celles  du  labyrintlie,  contrairement,  k  ce  qu  on sup- 
posait  au  ddbut  du  xix°  siecle.  Pour  Politzer,  le  siege  pnmitif  des 
Lions  est  toujours  le  rev&tement  membraneux  de  la  caisse,  et  la 
nature  des  alterations  morbides  essentiellement  phlegmasique  Le 
caractkre  des  lesions  semble  etre  celui  qu  on  retrouve  sur  d  autres 
muqueuses  mais  avec  une  predisposition  evidente  auxepaississements 
et  aux  adherences.  On  retrouve  ici,  comme  autre  part,  1  hypeiemie, 
l’inflltration  cedemateuse,  les  vegetations,  la  tume  action  inflamma- 
toire,  le  gonflement  et  le  plissement  quand  cet  mfiltrat  est  tres  abun¬ 
dant.  Les  liquides  sont  hydropiques ,  sereux ,  sero-fibrineux  pu™lenU > 
La  marche  est  aigue,  subaigue  et  chromque.  On  a  essaye  d  «abhr  des 
classements  plus  naturels  en  tenant  compte  de  1  etiologie  de  1  ana. 
tomie  pathologique,  de  Involution  clmique,  mais  sans  resultat  pra- 
tique  parce  que  des  alterations  semblables  peuventetre  realises  par 
des  causes  tres  differentes  de  meme  que  des  lesions  Ires  diverses 
peuvent  etre  determinees  par  un  meme  facteur  etiologique.  D  au  re 
part  les  apparences  anatomiques  seconfondent  msensiblement  entre 
elles  par  des  formes  transitoires.  Mais  la  clinique  permet  de  recon- 
naitre  des  types  qui  dictent  au  praticien  son  pronoslic  et  son 
mode  de  traitement.  C’est  ainsi  qu’on  pourrait  admettre  une  otite 
moyenne  aigue  catarrhale  sans  grande  alteration  morbide  de  la 
muqueuse  de  la  caisse,  a  reaction  inflammatoire  faible  ou  modetee, 
a  tendance  marquee  vers  la  guerison.  Dans  une  autre  vanete  (catar¬ 
rhale  adhesive),  la  propension  k  guenr  seraitmoins  marquee,  la  ten¬ 
dance  aux  proliterations,  aux  adhdrences  dominant.  Dans  certains 
cas  la  seterose  semble  primitive  et  apparait  comme  une  reaction 
idiopathique  de  la  capsulle  labyrinthique  (otosclerose) 

Dans  un  deuxieme  groupe  de  fails  cliniques,  la  reaction  sympto- 
matique  est  vive,  les  tesions  anatomiques  accenluees  avec  formation 
depus  et  participation  du  tympan  aux  alterations  morbides  ce  qui 
n’existait  pas  preeminent.  Tant&t  le  mal  s’arreterait  court  tantflt 
il  persisterait  avec  perforation  consecutive  de  la  membrane  ympa- 
nique.  Si  la  phlegmasie  ne  s’dteint  pas,  il  y  a  passage  a  1  etat  chio- 
nique.  Cavite  tympanique  et  trompe  sont  dgalement  envahies  et  il 
serait  bien  rare  de  voir  des  salpingites  exactement  cantonnees.  Pour 
donner  une  idee  exacte  de  la  fa?on  dont  sont  exposdes  ces  affections 
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diverses  de  la  calsse,  nous  allons  d^crire  tout  au  long,  d’apres  cet 
auteur,  la  plus  benigne  d’entre  elles. 

Dans  le  catarrhe  de  Voreille  aiguow  otite  moyenne  catarrhale  aigue, 
il  y  auralt  surtout  hyperemie  et  gonflement  oedemateux  de  la 
muqueuse  de  la  caisse.  Comme  il  a  et6  dit  plus  haut,  les  alterations 
morbides  resteraient  moderees  ainsi  que  la  reaction  symptomatique 
et  le  tympan  ne  participerait  pas  aux  lesions.  La  tendance  hlagu6ri- 
son  demeuredes  plus  manifestes.  Les  circonstances  atmospheriques, 
le  contact  de  vapeurs  irritantes  dans  le  nez  ou  le  conduit  auditif 
externe,  les  maladies  infectieuses  varides,  le  mal  de  Bright,  la 
syphilis,  les  etats  inflammatoires  locaux  du  nez  oudu  cavum  semblent 
pouvoir  etre  invoques.  Mais  cette  otite  du  jeune  age  principalement 
serait  surtout  l’effet  de  vegetations  adeno'ides.  Parfois  on  pourrait 
invoquer  une  paresse  des  muscles  de  la  trompe,  par  exemple  dans 
les  cas  de  paralysie  faciale,  ou  bien  il  existerait  de  l’atresie  du  dit 
canal  dans  les  cas  de  cicatrice  vicieuse,  de  tumeur.  Dans  certains  cas 
recents,  ou  il  y  avait  catarrhe  du  cavum  concomitant,  la  trompe  a 
ete  trouvee  seule  malade.  Chez  le  jeune  adenoidien,  il  peut  y  avoir 
predominance  dans  la  trompe,  mais  habituellement  la  caisse  est 
aussi  atteinte,  de  telle  sorte  que  la  salpingite  est  bien  rarement,  cli- 
niquement  et  anatomiquement,  isolee  de  la  phlegmasie  de  la  cavitd 
tympanique.  Quand  la  serosite  s’est  accumulde,  le  tympan  presente 
un  aspect  special  bien  mis  en  relief  autrefois  par  Politzer.  La  partie 
■  inferieure  jaunatre  de  cette  membrane  est  s<§paree  de  la  moitiesupd- 
rieure  plus  claire  par  une  ligne  tres  marquee,  gris4tre  ou  noir&ti-e, 
parfois  d’un  blanc  miroitant.  L’inclinaison  de  la  tele  modifie  ladite 
ligne  de  separation,  a  moins  qu’il  y  ait  peu  de  liquide  ou  que  celui-ci 
soit  tres  visqueux.  Si  le  serosite  est  tres  abondante,  la  ligne  de  niveau 
fait  ddfaut  et  l’exsudat  ne  se  reconnait  qu’k  la  teinte  plus  foncee,  jau- 
n&tre  ou  grisatre  du  tympan.  Les  reflets  chatoyants  sont  augmentes 
ainsi  quele  relief  du  manche  du  marteau.  L’adration  de  la  caisse  par 
l’infiltration  determine  des  bulles  d’air  qui  changent  frequemmentde 
place  et  sont  appreciates  quand  le  tympan  est  clair  et  transparent. 
Par  contre,  la  voussure  de  la  membrane  subirait  en  general  peu  de 
modifications.  A  la  longue,  le  manque  d’air  dans  la  caisse  fait  que 
l’atmosphere  du  dehors  refoule  un  peu  le  tympan  en  dedans,  ce  refou¬ 
lement  etant  du  reste  assez  irregulier  comme  contour.  Au  bout  d’un 
temps  tres  long,  quand  la  trompe  continue  &resterbouchde,i!ya  atro- 
phie  du  tympan  et  enfoncement  partiel  de  certains  de  ses  segments. 
Comme  on  le  voit,  Politzer  ne  fait  point,  k  l’impermeabilite  de  la 
trompe,  un  cadre  &  part,  comme  certains  otologistes  actuels,  proba- 
blement  parce  que  l’affection  ainsi  indiquee  est  assez  rare  quand  elle 
est  autonome.  En  general,  l’obstruction  de  la  trompe  ne  serait  qu’un 
episode  du  catarrhe,  le  canal  se  bouchant  et  se  debouchant  a  diverses 
reprises,  et  le  mal  finissant  par  guerir.  Mais  des  stenoses  type 
montrent  ce  qui  dans  l’olite  moyenne  catarrhale  est  du  k  la  rarefac¬ 
tion  de  l’air  j  dans  la  caisse.  Dans  ce  cas,  la  membrane  tympanique 
presente,  lors  de  l’insufflation,  un  aspect  bien  mis  en  lumiere,  comme 
on  le  sait,  par  l’auteur. 
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Dans  ces  otites  moyennes  a  exsudat  sereux,  sero-muqueux  ou 
muqueux,  la  reaction  symptomatique  est  attenuee,  reduite,  ce  que 
Korner  attribue  a  une  attenuation  des  germes  morbides  qm  lui  ont 
'  donn4  naissance,  et  ce  que  d’autres  expliquent  par  une  resistance  touto 
particuliere  du  terrain.  D’autres  fois,  dans  l’influenza,  par  exemple, 
le  debut  est  bien  plus  tumultueux  et  s’annoncepar  des  douleurs  lan- 
cinantes  continues,  de  l’injection  du  manubrium,  etc.,  puis  la  reaction 
lourne  court.  Cette  variete  constitue,  dit  Politzer,  une  forme  interme¬ 
diate  entre  le  catarrhe  et  Votite  moyenne  a igue  muco-purulente  ou 
purulente.  Le  quadrant  superieur  du  tympan  apparait  ic.  comque  et 
ressemble  assez  aux  vesicules  de  la  myringite  aigue,  mais  la  cavite  de 
la  saillie  communique  avec  la caisse,comme  le  montrela  douche  d  air. 
Les  bruits  subjectifsseraientassez  raresetintermitlents.  L’autophome 
est  parfois  fort  penible,  ainsi  que  la  pesanteur  de  la  tete.  Les  nausees 
apparaitraient  surtout  chez  l’enfant,  ainsi  que  les  vomissements.  L  ouie 
est  diminuee,  moins  fine,  la  perception  des  sons  de  l’echelle  des  sons 
est  plus  limiteeque  normalement,  a  cause  de  la  tension  du  tympan  et 
de  la  raideur  de  la  chaine  des  osselets,  par  suite  de  l’existence  d  un 
exsudat.  Un  claquement  de  l’oreille  qui  indique  que  l’oreille  se 
debouche precede  l’amelioration  subite  de  l'audition.  La  conductibilite 
osseuse  semble  parfaite.  La  guerison  est  souvent  assez  lente,  sauf 
quand  le  mal  a  ytd  traite convenablement  a  uneperiode  toute  recente 
ouquand  Pattenuation  des  symptbmes  parait  tres  marquee  .  Ilfaudrait 
se  defier  surtout  du  catarrhe  succedantaux  grandes  infections  et  des 
eatarrhes naso-phary ngiens des scrofuleux  ou  des  anemiques.  En  outre 
du  passage  k  l’etat  chronique,  il  y  aurait  frequemment  tendance  aux 
recidives,  ce  qui  s’explique  par  l’existence  de  certaines  lesions  de  voi- 
sinage,  par  la  nature  du  terrain,  etc.,  et  aussi  par  les  modifications  de 
structure  et  de  calibre  de  la  trompe  qu’on  observe  quelquefois.  II 
faudrait  tenir  compte  aussi  de  la  quantity  de  l’exsudat  secrete,  de  sa 
nature  plus  ou  moins  visqueuse,  sans  oublier  non  plus  que  les  bacteries 
virulentes  peuvent  y  persister.  Enfin  meme  chez  des  personnes  en 
apparence  saines  et  avec  des  circonstances  qui  paraissent  favorables, 
des  processus  adhesifs  peuvent  s’etablir,  ce  qui  assombrit  le  pronostic 
generalement  benin  pourtant.  Comme  condition  de  guerison,  ilfaudrait 
surtout  retablir  la  permeability  de  la  trompe,  ramener  Pair  dans  la 
caisse  et  debarrasser  celle-ci  de  l’exsudat  qui  l’encombre.  On  prati- 
quera,  une  fois  toutes  les  24  heures,  la  douche  d’air  combinee  avec 
la  rarefaction  de  Pair  de  la  caisse  h  l’aide  du  speculum  de  Siegle. 
Comme  on  se  le  rappelle,  Politzer  s’est  depuis  longtemps  propose 
de  chasser  le  liquide  de  la  caisse  en  augmentant  la  pression  aenenne 
dans  la  cavite  tympanique  et  en  faisant  incliner  la  tete  pour  facihter 
le  passage  de  l’exsudat  dans  la  gorge  a  travel's  la  trompe.  Si  cela  ne 
suffitpas,  on  recourraala  paracentese  preconisee  en  France  parltard, 
Bresson,  Frank,  Bonnafont  et  Philippeaux,  des  la  premiere  partie  du 
xix'  siecle.  Politzer  indique’ longuement  la  technique  de  cette  ope¬ 
ration,  telle  qu’on  la  pratique  dans  son  service.  {Asuivre.) 

C.  Chauveau. 
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III.  —  Nouveau  traite  de  chirurgie  de  Ledentu  et  Delbet. 

Oto-rhino-laryngologie  (suite),  par  Andre  Castex  et  Lubet- 

Barbon,  Paris,  chez  Bailliere  et  fils,  1909. 

La  syphilis  du  nez  est  l’objet  d’un  article  tres  developpe  et  tres 
in  teressant  a  lire.  L’importance  considerable  de  la  question,  qui  a 
subi  ces  derniers  temps  des  transformations  assez  profondes,  justi- 
fiait  de  pareils  developpements.  Castex  insiste  assez  longuement  sur 
l’accident  primitif  encore  assez  mal  connu.  Lui-meme  en  a  observe, 
comme  on  le  sait,  un  tres  beau  cas,  publie,  en  1893,  par  Thibierge.  La 
muqueuse  pourrait  s’infecter  directement,  sans  ecorchure  prealable, 
le  plus  souvent  par  les  doigts.  La  these  toute  recente  de  Lenoble 
montrerait  que  le  chancre  des  fosses  nasales  n’est  pas  aussi  excep- 
tionnel  qu’on  l’avait  suppose.  Delaissant  le  chancre  de  la  surface 
externe  du  nez,  nous  ne  signalerons  ici  que  ce  que  dit  l’auteur  surle 
chancre  des  parties  Internes.  Le  chancre  du  vestibule  est  le  mieux 
connu  de  cette  derniere  categoric.  Thibierge  a  fait  ressortir  le  gon- 
flement  enorme  et  la  rougeur  intense  et  comme  drySipelateuse  qui  le 
caract4rise.  Marfan  a  insists  sur  la  grosseur  de  l’adenile  concomi- 
tante  ;  lessympt&mes  reactionnelstels  qu’dternuments,  larmoiements, 
seraient  assez  marquds  ainsi  que  la  gene  de  la  respiration  par  obstruc¬ 
tion  nasale. 

La  symptomatologie  du  chancre  intranasal  proprement  dit  serait 
un  peu  diflerente.  Marche  torpide,  sournoise,  sans  douleur,  sans 
gene  respiratoire  marquee,  mais  avec  catarrhe  purulent  unilateral. 
D’autre  part,  erosion  surelevee  et  adenite  concornitante  suspecte. 
L’ulceration  saignant  facilement  est  recouverte,  en  partie  ou  en  tota- 
lite,  de  dep6ts  blanchatres.  On  dirait  le  plus  souvent  un  gros  cham¬ 
pignon  largementpedicuie.  Onsentirait  soit  une  base  induree,  soit 
une  s6rie  de  points  durs.  Le  pronostic  serait  celui  de  la  syphilis  en 
general,  qui  se  complique  ici  assez  souvent  d’infeclions  secondaires 
graves  it  cause  de  leur  siege. 

Tres  souvent  un  catarrhe  nasal  suspect  annoneerait  la  syphilis 
secondaire  du  nez  (Schech).  Suivant  Moldenhauer,  ce  catarrhe  serait 
meme  le  ph&iomene  principal  du  deuxieme  stade  de  la  v6role.  Bresgen 
aurait  vu  de  l’erytheme  (?)  et  des  papules  (?),  Davasse  et  Deville  des 
plaques  muqueuses(?).  Bn  definitive,  il  faudraits’en  tenir  aux  affirma¬ 
tions  de  l’cxcellente  monographic  de  Paul  Tissier  sur  la  question. 
Surle  vestibule,  les  lesions  seraient  assez  semblablesa  celles  de  la 
peau;  dans  les  fosses  nasales,  au  contrairc,on  observerait  surtout  un 
erytheme  diffus  sans  limites  nettes  el  d’un  rouge  vermilion  se  per- 
dant  peu  a  peu  sur  les  parties  voisines.  Ce  coryza  specifique  secon¬ 
daire  se  differencierait  du  coryza  simple  par  son  siege  unilateral  ou 
pour  le  moins  par  une  predominance  tres  nelte  dans  une  des  fosses 
nasales.  Puis  on  apercevrait  un  peu  plus  tard  des  erosions,  parfois 
des  ulcerations  veritables  se  montrent  surtout  sur  le  septum  it  la 
partie  antero-interieure  de  celui-ci.  Parfois,  mais  plus  rarement,  il  y 
aurait  syphilide  nasale  veg^tante  (Ripault).  La  plaque  muqueuse 
type  est  rdsolument  nide  par  Morell-Mackenzie,  Moldenhauer,  Rethi, 
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du  meme  organe  n’est  guere  ici  que  signalee,  Castex  se  bornant  k 
resumer  rapidement  ses  principaux  caracteres  *. 

La  tuberculose  des  fosses  nasales,  moins  impoi'tante  cliniquement 
que  la  vdrole,  est  aussi  esquissde  beaucoup  plus  brievement.  Le  plus 
souvent  elle  co'inciderait  avec  la  localisation  pulmonaire.  II  y  aurait 
une  forme  vege tante  et  une  forme  ulcereuse.  La  galvano-cauterisa- 
tion  rendrait  des  services,  maisilfaudrait  prendre  garde  aux  stenoses 
consecutives. 

La  morve  du  nez  ne  semble  guere  observee  que  par  les  derma- 
tologistes.  Elle  ne  se  verrait  que  chez  les  gens  qui  s’occupenl  des 
chevaux.  L’auteur  decril,  en  quelques  mots,  les  symptbmes  propres 
a  la  morve  aigue  et  ceux  qui  caracterisent  la  morve  chronique  en 
s’appuyant  sur  les  recherches  de  l’Ecole  de  Saint-Louis.  II  renvoie  au 
musee  de  cet  hbpital  (p.  1513  et  1571)  pour  bien  se  rendre  comple 
dece  qu’estla  morve  mutilante.  Le  diagnostic  d’avec  la  syphilis  ter- 
tiaire  serait  gen^ralement  fort  difficile. 

Suivant  Castex,  la  rhinite  hypertrophique  serait  la  grande  cause 
des  polypes  muqueux  qui  ne  seraient  pas  des  myxomes,  mais  de 
simples  vegetations.  Griinwald  et  beaucoup  d’autres  auraient  mon- 
trd  aussi  le  role  tout  puissant  des  sinusites,  surtout  des  ethmo'idites 
(Woakes).  Rien  k  dire,  bien  entendu,  des  lesions  anatomiques  et  de 
la  reaction  symptomatique,  bien  connues  depuis  longtemps.  Les 
reflexes,  principalement  l'asthme  nasal,  donneraient  une  certainegra- 
vite  k  raffection.  D’autre  part  «  la  terminaison  en  tumeur  maligne 
ne  serait  plus  niable  ».  Comme  la  plupart  des  spdcialistes  actuels, 
Castex  est  pour  le  serre-noeud. 

L’auteur  admet  des  polypes  naso-pharyngiens  siegeant  sur  la  voute 
du  pharynx  et  des  polypes  extrapharyngds  ayant  leur  insertion  au 
niveau  du  trou  ddchire  anterieur  ou  de  la  suture  pdtro-occipitale.  Ce 
seraient  des  fibromes  en  voie  devolution  et  qui  se  rapprocheraient 
des  sarcomes.  Leur  richesse  en  vaisseaux  demontrerait  du  reste 
leur  malignite  relative.  La  symptomatologie  varierait  beaucoup  sui¬ 
vant  les  diffdrents  stades  (pdriode  de  debut,  p6riode  detat,  periode 
de  cachexie).  Le  toucher  rhino-pharyngien  rendrait  de  grands  ser¬ 
vices,  seul  ou  combine  avec  l’emploi  du  stylet  (Lermoyez). 

L’auteur  indique  soigneusement  les  symptomes  propres  a  chacun 
des  prolongements  (maxillaires,  zygomatiques,  orbitaires,  intra-cra- 
niens)  de  la  tumeur.  La  duree  moyenne  de  l’aflection  serait  de  6 
mois  k  3  ans.  La  terminaison  fatale  parait  frequente,  quand  on  n’in- 
tervient  pas,  quoique  la  guerison  puisse  se  faire  spontanement  par 
necrose  et  elimination  ou  bien  par  regression.  Le  diagnostic  est 
expose  avec  tous  les  details  qu’il  comporte  aux  trois  periodes  du 
mal.  II  ne  serait  d’ailleurs  vraiment  difficile  qu’au  premier  stade. 

L’extraction  par  les  voies  naturelles  aurait  fait  de  grands  progres, 
qu’on  l’effectue  avec  l’anse  galvanique  ou  'avec  la  pince  coupante 
d'Escat  ou  de  Doyen,  par  exemple.  Si  la  tumeur  est  volumineuse,  on 

1.  Cette  question,  encore  mal  connue,  est  evidemment  toujours  4  la 
periode  d’etude. 
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pourrait  encore  recourir  a  la  rugination  extemporanee  et  surtout  a 
l’electrolyse. 

A  l’heure  actuelle,  1’acces  du  polype  par  les  voies  artiflcielles  ne 
devait  plus  se  faire  qu’encasde  grosses  tumeurs  munies  de  prolonge- 
ments  volumineux  et,  k  ee  sujet,  l’auteur  se  borne  a  citer  les  precedes 
par  la  voie  nasale,  par  la  voie  maxillaire  et  par  la  voie  palatine,  se 
bornant  en  general  a  rapporter  les  renseignements  historiques  qui 
ont  trait  k  chacun  deux,  sans  exclusivisme  de  parti  pris,  ebaque 
methode  ayant  en  realite  ses  avantages,  suivant  les  cas. 

Les  tumeurs  malignes  du  nez  appartiendraient  surtout  au  sarcome  ou 
a  l'epithelio-sai'come,  parfois  elles  se  developperaient  sur  des  debris 
addnoidiens  (cas  de  Castex)  flbro-sarcomateux  d’ordinaire  ;  le  neo- 
plasme  serait  parfois  melanique  (Michael) ;  l’epitlielioma  vrai  plus  rare 
serait  pavimenteux  ou  cylindrique,  il  se  monlrerait,contrairement  au 
sarcome,  surtout  apres  40  ans,  bien  que  Forns  ait  vu  un  cancer  de  cette 
nature  sur  la  partie  cartilagineuse  du  septum  d’une  filletle  de  6  ans. 
Dans  leur  tendance  envahissante,  ces  masses  cancereuses  peuvent 
refouler  simplement  le  squelette  environnant  (Duplay)  ou  l’envahir. 
Les  prolongements  intracraniens  seraient  assez  frequents. 

Un  examen  meticuleux,  avec  la  rhinoscopie  posterieure,  permet- 
trait  souvent  un  diagnostic  prdcoce  qui  rendrait  ces  neoplasmes 
operables  par  la  voie  nasale  artificielle  k  cette  periode  ou  le  mal 
est  assez  bien  limite.  En 'dehors  de  ces  circonstances,  l’intervention 
serait  risquee  et  les  resultats  incertains. 

Les  vegetations  adinoidtes  ont  ete  ici  l’objet  d’un  chapitre  relati- 
vement  tres  developpe  quejustifie  leur  inleret  clinique,  mais  il 
elait  difficile  de  se  montrer  bien  original  sur  un  sujet  si  rabattu. 
Dans  un  court  historique,  Castex  ne.  cite  que  Wilhem  Meyer  sans 
parler  de  ses  precurseurs  immediats.  Le  maximum  de  frequence  du 
mal  aurait  lieu  a  8  ans  1/2  (Castex  et  Malherbe).  Ni  la  classe  sociale 
des  petits  malades,  ni  le  climat  n’auraient  d’influence  veritable ;  du 
reste,  il  en  serait  autrement  ,des  infections  gendrales.  La  scrofule 
aurait  une  action  indeniable,  aiusi  que  la  tuberculose  des  ascendants 
(Trautmann).  L’aprosexie,  le  facies  adeno'idien,le  palais  en  ogive,  etc. 
sont  longuement  exposes,  mais  sans  details  bien  nouveaux.  Les 
queues  de  cornets  realiseraient,  souvent,  d’apres  l’auteur,  le  syn¬ 
drome  adeno'idien.  L’auteur  insiste  beaucoup  sur  les  services  et 
meme  la  necessity  du  toucher  pharyngien  avec  ou  sans  doigtier  pro- 
tecteur.  Ce  serait  le  procede  le  plus  certain  de  diagnostic,  la  rhi¬ 
noscopie  posterieure  etant  difficile  ou  meme  impossible.  Les 
deformations  thoraciques  sont  bien  exposees,  surtout  d’apres  les 
recherches  de  Ziem.  Le  traitement  tres  clair,  tres  complet  rendra 
de  grands  services  aux  commengants.  (A  suivre.) 

C.  Chauveau. 

IV.  —  Complications  des  antrites  frontales  [suite),  par  le 

prof.  Gerber,  de  Konigsberg.  Berlin,  1909,  chez  Karger. 

Jusqu’ici  l’auteur  s’etait  surtout  prdoccupe  des  lesions  des  parois 
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auxquelles  il  avait  ajoule  une  importance  encore  inaccoutumee 
dans  la  litterature  medicale,  mais  justifiee,  en  Somme,  par  les  nom- 
breux  faits  cliniques  et  anatomo-pathologiques  qu’il  cite  a  l’appui  de 
ses  vues. 

Maintenant,  il  va  s’occuper  de  la  cavite  antrale  proprement  dite.  II 
fait  toutd’abord  ressortir  que  la  sinusite  en  question  se  montre  bien 
plus  souvent  chez  les  adultes  que  dans  le  jeune  age,  qu’elle  se 
manifeste  plus  frdquemment  chez  l’homme  que  chez  la  femme,  enfin, 
qu’on  la  rencontre  surtout  a  gauche;  mais  les  statistiques  qui  per- 
mettent  d’affirmer  ces  differentes  predilections  varieraient  trop,  sui- 
vant  les  circonstances,  pour  qu’il  soit  utile  de  donner  des  chiffres. 

D’ailleurs,  ces-  faits  se  commanderaient  les  uns  les  autres.  On 
peut  dire,  en  elfet,  qu’un  grand  sinus  devient  plus  facilement 
malade,  guerit  moins  aisement  et  arrive  h  etre  plus  facilement  la 
source  de  complications  qu’un  petit  sinus.  Onsait,  a  ce  point  de  vue, 
que  1’antre  frontal  n’apparait  qu’au  bout  de  la  premiere  annee  apres 
la  naissance  et  qu’il  ne  se  d6veloppe  qu’au  moment  de  la  puberte, 
pour  acquerir  tout  son  volume  que  lorsque  la  croissance  est  termi- 
nee  (voir  Steiner,  Langenbecks  Archiv,  XIII,  1872,  voir  aussi  Aeby, 
Engel,  Hartmann  (E.),  Monti,  Pierer,  Rambaud,  Tillaux,  Told). 
A  l’age  de  16  h  17  ans,  leur  volume  ne  depasserait  pas  celui  d’une 
lentille. 

Done,  etant  petite  jusqu’a  l'age  de  20  ans, la  cavite  frontale  doit  etre 
rarement  malade  chez  l’enfant  et  l’adolescent,  ce  qui  a  lieu  en  efi'et. 
D’autre  part,  la  femme  ayantun  squelette  moins  grand  que  celui  de 
l’homme  e  t  surtout  moins  massif,  a  pour  cela  memo  un  plus  petit  sinus 
frontal.  Malgaigne  (Traits  d’anatomie  chirurgicale,  Paris,  1838),  Fava- 
loro  (Manuale  di  anatomia  topographies,  Napoli,  1868),  Alezais  (Asso¬ 
ciation  des  sciences  med.,  1891 ,  CR.),  Poirier  ont  reconnu,  avantGer- 
ber,  qu’il  en  dtait  bien  ainsi.  Suivant  Alezais,  le  plancher  du  sinus 
mesure  6  sur  la  ligne  supra-orbitale  et  3,5  sur  la  ligne  mediane.  Chez 
la  femme,  ce  meme  sinus  aurait  sur  la  ligne  supra-orbitale  4,5  et  sur 
la  ligne  mediane  3,5.  D'apres  Poirier,  «  chez  l’homme  les  sinus  fron- 
taux  mesurent  en  moyenne  3  cm.  dans  toutes  leurs  dimensions. 
Chez  la  femme,  ils  n’ontguere  plus  de  13  a  15  mm.  »  Prauncroit  que 
le  sinus  5e  Phomme  l’emporte  sur  celui  de  la  femme,  principalement 
dans  le  diametre  transversal  (These  de  Wurtzbourg,  1890).  Enfin,  de 
l’etude  des  principaux  cranes',  on  pourrait  conclure,  d’apres  Gerber, 
qu’h  gauche  le  sinus  frontal  est  plus  spacieux  qu’5  droite.  C’ctait 
aussi  l’avis  d’Hildebrandt  ( Handbuch  der  Anatomie  des  Menschen, 
2‘  Edition,  Brunswick,  1830),  d’Engel  (Compendium  des  topograph. 
Anatomie,  Vienne,  1859).  Blumenbach  (Histoire  et  description  del’os- 
tdologie,  Gottingen,  1786)  s’est  exprime  ainsi  sur  ce  sujet  :  «  Scepe 
sinistrum  sinum  majorem  dextro  vidimus.  Dextro  minorem  aliquando 
reperiri  Albinus  auctor  est,  semper  dextrum  majorem  esse  certe 
lapsus  est  acuratissimi  ceteroquin  Vienssenii.  »  Enfin,  Tarenetzky 
(Les  sinus  frontaux  et  les  cellules  ethmoidales)  a  fourni  sur  ce 
point  les  mensurations  suivantes  :  A  droite,  42  mm.,  h  gauche,  24  ; 
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k  droite  :  profondeur  24,  a  gauche  26,  largeur  a  droite  24,  a  gauche 
26.  Bcege  (Anatomie  des  sinus  frontaux.  These  de  Konigsberg,  1902), 
qui  a  etudid  la  question  sur  plus  de  200  crknes,a  vud03  fois  le  sinus 
gauche  1’emporter  sur  le  sinus  droit.  50  fois,  c’etait  le  sinus  droit  qui 
etait  le  plus  grand  et  50  fois,  il  y  avait  egalite  entre  ces  deux  cavi¬ 
ls.  Si  Gougenheim,  Luc,  Ripault  ont  vu  plus  de  sinusites  droites 
que  de  gauches,  c’est  parce  que  leur  statistique  etant  trop  reduite,  ils 
out  pu  avoir  ce  qu’on  appelle  une  serie  clinique.  Guillemin  dit,  au 
contraire,  qu’il  y  a  3  , fois  plus  de  sinusites  frontales  k  gauche  qu’k 
droite.  Les  faits  reunispar  Gerber lui ont  apporte  la  preuve  peremp- 
toirementqu'un grand  sinus  malade  est  bien  plus  dangereux  au  point 
devue  complication  qu’un  petit  (plus  de  289  cas),  mais  ici,  il  estvrai, 
on  peut  se  demander,  dit  l’auteur,  si  ce  gros  volume  est  primitif  ou 
du  a  la  maladie.  L’auteur  croit  que  les  sinus  irreguliers  presentant 
des  sortes  de  culs-de-sac,  developpes  surtout  en  haut,  et  ayant  leur 
orifice.de  ddcharge  rejetd  touta  fait  en  arriere,  deviennent  plus  faci- 
lement  le  siege  d’une  antrite,  parce  qu’ils  se  vident  mal.  Il  en  est  de 
meme  naturellement  quand  des  cloisons  divisent  les  sinus  en  cel¬ 
lules  distinctes.  Palfin  Petit  avait  dejk  parfaitement  reconnu,  des 
1753  (voir  son  anatomie  chirurgicale),  l’existence  de  ces  septums, 
comme  il  resulte  d’un  passage  cite  par  Gerber.  Boege  (voir  plus 
haut|  a  bien  decrit  ces  anomalies  qui  ont  ete  signalees  par  Poirier, 
par  Cryer  (Some  variations  in  the  frontal  sinuses.  J.  of  the  amer. 
med.  Assoc.,  1907). 

D’autre  part,  les  sinus  frontaux  peuvent  se  prolonged  tres  loin, 
envahir  le  domaine  de  l’ethmo'ide  et  atteindre  presque  le  sphenoide 
(Ivuhnt,  Onodi,  Luc). 

L’auteur  figure,  dans  son  traite,  une  anomalie  "de  grandeur  mons- 
trueuse  qui  existait  sur  un  crane  de  sa  polyclinique,  dont  les  cavi- 
tds  frontales  etaient  des  plus  nettement  cloisonndes  par  des  septums 
incomplets.  Struykena  trouvd,  dans  12  cas, Meyer, dans  14 cas, un  eloi- 
sonnement  complet.  Dans  ces  circonstances,  on  peut  parler  de  cavit^s 
sinusiennes  frontales  accessoires.  Ceci  serait  rare  et  ne  se  verrait 
que  dans  1  °/0  des  cas  environ  (Bcege).  En  France,  Mouret  ( Bulletin 
dc  la  Soc.  frang.  d'otol.,  1906)  et  Patel  ( Lyon  midical,  1902)  ont 
signale,  comme  l’on  sait,  des  faits  semblables.  Ces  septums  doivent 
ctre  effondres  au  cours  d’une  operation,  si  l’on  ne  veut  pas  s’exposer 
k  laisser  dans  l’intdrieur  des  tissus  un  foyer  purulent,  comme  cela 
eu  probablement  lieu  dans  un  cas  de  Suarez  de  Mendoza,  qui  a  cite 
un  certain  nombre  de  cloisonnements  incomplets  observes  par 
Anger,  Beco,  Stanculeanu,  Castex,  Freudenthal,  Bakley.  Dans  le 
cas  de  Bakley,  ce  chirurgien,  moins  heureux  que  Suarez  de  Mendoza, 
vit  son  malade  mourir  de  meningite,  parce  qu’on  n’avait  pas.  ouvert 
l’antre  frontal  accessoire  qui  6tait  plein  de  pus.  Comme  le  recom- 
mande  Menzel,  il  faut  done,  pendant  une  operation  chirurgicale  pour 
une  antrite  frontale,  explorer  avec  le  plus  grand  soin  le  sinus 
malade  dans  tous  ses  sens,  si  l’on  ne  veut  pas  s’exposer  k  cetle 
cause  efficace,  sinon  frequente,  de  rechute  (Nebenhohlenanomalie, 
Monatschrifl  f.  Ohrenheilk.,  1905). 
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Les  dehiscences  des  sinus  sont  une  malformation  sinusienne  peul 
etre  encore  plus  importante.  Les  anomalies  congenitales,  les  trau- 
matismes,  la  senilite  peuvent  en  etre  l’origine  (Bonhaupt,  Onodi); 
ces  lacunes  osseuses  se  rencontrent  parfois  du  c6te  du  septum  qui 
separe  les  deux  sinus  frontaux  (Ogston,  Esmarch,  Praun,  Schafer, 
Jansen,  Scheeh,  Gerber).  Killian,  Winckler  ont  attire  Fattention  sur 
ce  sujet.  Bcege  l’aurait  rencontre  dans  1  •/„  des  cranes  examines  par 
lui.  Gosselin  et  Denonvilliersl’auraient  signale  depuis  longtemps  sur 
des  sinus  d’apparence  parfaitement  normale.  On  ne  doit  done  pas 
dire  avec  Tilley,  que  le  septum  des  antres  frontaux  n’est  jamais  per- 
fore’  bien  que  le  fait  soit  rare.  Cette  anomalie  expose,  bien  entendu, 
a  av’ou.  de  chaque  cote  de  la  ligne  mediane  une  antrite  frontale 
suppuree.  Les  parois  frontales,  orbitaires  et  cerebrales  des  sinus 
frontaux  peuvent  presenter  aussi  des  lacunes  de  meme  nature 
(Zukerkandl,  in  Anatomie  des  fosses  nasales,  Merlin,  in  Compte  rendu 
de  l’Assoc.  des  naturalistes  et  medecins.allemands.  Congres  d’lns- 
bruck,  1884,  Helly  in  Langenbecks  Arch.,  Onodi,  Dehogues,  Martinez). 
Mouret,  Lindt  et  quelqiies  autres  ont  surtout  attire  Fattention  sur 
les  dehiscences  de  la  paroi  posterieure  qui  separe  l’antre  de  1  mte- 
rieur  du  crane,  parce  qu’elles  exposent  aux  mbningites.  Castex  a.  eu 
un  cas  de  mort  pour  cette  cause.  Depuis  longtemps,  cette  particula- 
rite  etait  connue.  Deschamps  fils  l’avait  signalee  vers  le  debut  du 
xixe  siecle.  Gerber  indique  combien  de  fois  l’absence  de  sinus  fron¬ 
taux  a  <5t6  constatee  par  Logan  Turner,  Boege,  Tilley,  Guillemain, 
Oppikofer,  Alezais,  Bouyer,  Poirier,  Etievant,  Delon,  Laurent,  Mou¬ 
ret  Scheier,  Freudenthal,  Gallenmaerts.  Mermod,  Moure,  Riedel, 
Praun,  Keimer,  Gerber,  a  la  suite  d’interventions  pourd’aulres  sinu¬ 
sites,  ont  pu  constater,  sur  le  vivant,  cette  monstruosite.  Heureu- 
sementles  nouveaux  moyens  d’investigation  permettent  actuellement 
de  ne  pas  tomber  dans  l’erreur  de  croire  a  une  sinusite  frontale 
quand  Fantre  n’existe  meme  pas. 

Les  anomalies  du  conduit  excriteur  des  sinus  frontaux  sont  peut- 
fitre  encore  plus  importantes  h  connaitre  que  celles  de  ces  cavites 
elles-memes.  Hartmann  a  6tabli  deux  types  k  ce  point  de  vue,  le 
premier  dans  lequel  le  sinus  frontal  se  prolonge  tres  en  arriere  a 
cause  de  l’atrophie  de  la  partie  antdrieure  du  labyrinthe  ethmoidal 
et  en  bas  s’abaisse  jusqu’au  meat  moyen  ob  il  s’ouvre  par  une  sorte 
d’orifice  arrondi  ou  en  forme  de  fente. 

Dans  un  deuxibme  type,  la  partie  inferieur  de  l’espace  occupe  par 
le  sinus  frontal  dans  la  variate  precedente,  l’est  ici  par  les  cellules 
ethmoidales  qui  laissentcependant  une  parGe  fibre  au  conduit  naso¬ 
frontal.  Chacun  deces  especes  morphplogicfuei-oomprend  des  varie- 
tesetmbme  des  sous-varietes,differenciant  assez  notablementl  as¬ 
pect  qu’on  peut  rencontrer  dans  un  cas  donne.  Onodi,  Luc  et 
quelques  autres  ont  vu  enfin,  dans  certains  faits  exceptionnels,  les 
deux  antres  frontaux  s’ouvrir  soit  dans  une  cellule-  ethmo'idale,  soit 
meme  dans  le  sinus  maxillaire.  II  est  evident  que  le  type  donl  le 
conduit  naso-froiital  est  remplaee  en  quelque  sorte  par  un  simple 
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orifice  (2e  type)  est  plus  favorable  a  la  guerison  que  celui  dont  le 
conduit  exterieur  est  plus  ou  moins  etroit  et  plus  ou  moins  con- 
tournk  dans  son  trajet.  Du  reste,  le  calibre  du  conduit  naso¬ 
frontal  ne  parait  nullement  correspondre  au  volume  des  sinus 
frontaux  (Kuhnt).  Celui-ci  peut  beaucoup  varier  a  differents 
niveaux  (Winkler,  Jurasz),  la  partie  moyenne  ktant  genkrale- 
ment  la  plus  retrdcie.  Poirier  s’exprime  ainsi  sur  le  sujet  :  «  La 
longueur  du  canal  frontal  est  en  moyenne  de  15  millim.  chez  les 
hommes  et  de  10  millim.  chez  les  femmes.  Sa  forme  est  cylindrique, 
mais  legerement  aplatie  dans  le  sens  transversal,  tellement  parfois 
qu’il  n’admet  qu’une  bougie  filiforme.  »'  Ce  retrecissement  normal 
en  quelque  sorte  et  congenital  s’observerait  assez  souvent  et  consti- 
tuerait  pour  le  traitement  des  sinusites  frontales  par  les  voies  natu- 
relles  un  obstacle  skrieux  d’autant  plus  qu’un  pli  de  la  muqueuse, 
qui  se  forme  si  souvent  quand  elle  est  enflammee,  peut,  quand  le 
canal  frontal  est  ainsi  aplati,  obturer  completement  ce  dernier  en 
un  certain  niveau  (Kuhnt). 

On  a  observe  aussi  de  ce  cote  les  anomalies  suivantes  :  absence 
de  canal  excrkteur  par  les  deux  sinus  (Kuhnt,  KOnig)  ou  seulement 
d’un  c6td  (Habermann,  Vaeher).  Hartmann  et  Boeke  ont  insists 
recemment  sur  l’importance  pratique  de  ces  malformations. 

Quand  le  canal  s’est  bouchk  completement,  la  sinusite  a  non  seu¬ 
lement  de  la  tendance  a  s’eterniser  (Kuhnt)  mais  encore  k  determiner 
des  complications  diverses  (Gerber),  ainsi  que  l’ont  bien  vu  Korner, 
Fraenkel,  Schech,  Jurasz,  Zarniko,  qui  ont  insiste  aussisur  les  dangers 
desepticemieque  faitcourirauxmaladesundcoulement  insufflsant  du 
pus.  Gallemaerts  a  vu,ala  suite  d’une  obstruction  complete  du  conduit 
nasal  avechyperostose,  le  pus  se  fairejourducOte  de  lapaupiere  (Poli- 
clinique  du  15  mai  1902)  ;  Luc,  Mignon  ont  note  dessymptomes  gdne- 
raux  inquietants  succkdant  k  une  retention  dupusdans  les  sinus  fron¬ 
taux.  Korner  estd’avis,  a  ce  sujet,  quand  on  a  des  phenomenes  sem- 
blables  sans  pouvoir  prdciser  le  siege,  de  songer  toujours  a  la  possi- 
bilite  d’une  antrite  nasale  suppuree  quelconque.  Tilley  ( Lancet , 
1904),  Bryan  (Amer.  laryngol.  Ass.,  1895)  croient  qu’une  accumula¬ 
tion  de  pus  sans  ecoulement  dans  l’antre  frontal  predispose  tout  spk- 
cialement  a  la  mkningite.  Sicard  afflrme  lui  aussi  (These  de  Tou¬ 
louse,  1905)  que  cette  retention  purulente  est  la  source  de  beaucoup 
de  complications  intracraniennes.  Gerber  a  publie  k  ce  sujet  un  tres 
beau  fait  d’obstruction  du  sinus  frontal  gauche  avec  abces  cdrkbral 
rhinogene.  Guillemin,  Fauvelle  ont  cite  des  faits  semblables  qui 
etaient  deja  connus  par  les  specialistes  de  la  generation  prkeddente 
(Martin,  Ilajek,  etc.).  Scheibe  a  montre  que,  grkce  k  la  frequence  d  e 
la  retention  du  pus  dans  le  sinus  frontal,  les  lesions  osseuses 
sont  ici  bien  plus  frequentes  que  dans  l’antrite  sous-maxitlaire, 
opinion  tout  a  fait  conforme  a  celle  amplement  justifide,  semble-t- 
il,  de  Gerber. 

Luc,  Kuhnt,  Engelmann  ont  incrimine  surtout  les  hyperostoses 
dans  l’obliteration  du  canal  nasal,  mais  Kiihnt,  Panas,  Preysing  ont 
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fait  voir  aussi  l’importance  pathogdnique  k  ce  point  de  vue  d’un 
froncement  dela  muqueuse. 

D’ailleurs,  quel  que  soit  le  mecanisme  de  la  retention  du  pus,  on 
ne  saurait  y  voir  la  cause  exclusive  de  tous  les  accidents.  II  fau- 
drait  fitre  dclectique  (Gerber).  suivre.) 

C.  Chauveau. 

V.  —  Maladies  du  larynx,  par  Harold  Bar-well  (Collection 

medicale  d’Oxford). 

C’est  un  manuel  que  son  auteur  s’est  efforce  de  rendre  «  aussi 
concis  et  pratique  que  possible  ».  II  possede  258  pages  et  21  figures. 

II.  Bar-well  dtudie  d’abord  dans  l’introduction  la  laryngoscopie, 
l'anesthesie  du  larynx,  les  images  laryngoscopiques,  puis  les  affec¬ 
tions  suivantes  :  Les  inflammatoires,  la  laryngite  aigue  catarrhale 
succedant  gen^ralement  a  un  refroidissement  qui  s’aceompagne 
d’aphonie,  d’une  gene  locale,  de  brulures,  de  secheresse  et  meme  de 
douleur. 

Le  larvnx  est  rouge  et  ceci  est  plus  remarquable  sur  les  parties 
generalement  calmes  :  les  cordes  vocales  et  l’epiglotte ;  chez  les 
enfants,  la  laryngite  aigue  revet  un  caractere  beaucoup  plus  serieux 
a  cause  de  dyspnee  interne,  la  plus  grande  tendance  a  l’cedeme; 
chez  eux,  elle  revet  plus  facilementle  type  de  laryngite  spasmodique, 
une  quinte  de  toux  en  pleine  nuit  en  marque  le  debut.  La  laryngite 
cedemateuse  complique  rarement  une  laryngite  banale,  mais  survient 
plus  souvent  comme  complication  de  la  fievre  typho'ide,  de  la  fievre 
scarlatine,  de  la  grippe. 

La  laryngite  aigue  septique  est  produite  par  plusieurs  vandtes 
microbiennes,  surtout  les  streptocoques  et  staphilocoques. 

La  laryngite  chronique  est  souvent  consecutive  au  catarrhe  aigu. 

La  laryngite  hemorragique  resulte  de  causes  variables  et  ne 
constitue  pas  une  entitd  bien  definie. 

La  laryngite  pachydermique  dvolue  probablement  sur  la  laryngite 
chronique ;  elle  est  plus  frequente  chez  l’homme ;  elle  resulterait, 
d’apres  les  auteurs,  soit  de  l’alcoolisme,  soit  de  la  pharyngite  seche, 
soit  d’une  toux  frdquente. 

Gouguenheim  la  considere-  comme  tuberculeuse.  La  perichon- 
drite  survient  d’habitude  dans  le  .cours  de  la  tuberculose,  de  la 
syphilis  ou  du  cancer;  elle  est  due  5  une  infection  secondaire,  quel- 
quefois  elle  complique  une  fievre  typhoide  ou  provient  d’un  trauma- 
tisme. 

Syphilis  laryngie.  —  La  syphilis  hereditaire  se  montre  d’habitude 
sous  forme  de  lesions  secondaires  au  cours  du  deuxieme  mois 
apres  la  naissance.  Apres  la  premiere  annee,  elle  apparait  sous 
forme  de  lesion  tertiaire  &  la  seeonde  dentition  ou  k  la  puberte.  La 
syphilis  acquise  se  presente  dans  le  larynx  sous  forme  de  lesion 
secondaire  et  tertiaire,  le  chancre  est  pratiquement  inconnu.  L’6ry- 
theme  est  une  ldsion  du  ddbut.  On  rencontre  quelquefois  des  condy- 
lomes.  L’infiltration  peut-etre  diffuse  ou  circonscrite.  Circonscrite, 
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c’est  la  gomme ;  elle  frappe  d’habitude  les  ary  tenoides ;  elle  est 
presque  toujours  unique  et  unilaterale. 

Elle  se  complique  quelquefois  de  perichondrite. 

Laryngite  tuberculeuse.  —  Elle  est  primitive  ou  secondaire  a  une 
maladie  du  larynx  ou  tuberculose  du  larynx ;  elle  est  plus  frequente 
chez  1’bomme  et  de  20  a  40  ans.  L’uleeration  est  amenee  par  la  chute 
de  tubercules  caseifies.  On  a  decrit  des  nevrites  secondaires  qui 
expliqueraient  la  dysphagie  dans  les  cas  d’infiltration  aryteno'ide. 
L’enrouement  dans  la  tuberculose  laryngee  est  tres  caracteristique, 
la  dyspnee  est  rare,  elle  est  surtout  consecutive  a  une  inflammation 
successive  des  ary  tenoides . 

Tumeurs.  —  Parmi  les  lumeurs  benignes,  les  nodules  des  chan- 
teurs  se  voient  surtout  chez  les  personnes  qui  abusent  de  la  voix  et 
du  «  coup  de  glotte  »>.  Les  fibromes  ont  d’ordinaire  la  meme  situa¬ 
tion  que  les  nodules  des  chanteurs ;  les  papillomes  sont  les  plus 
communs  et  se  voient  a  tout  age.  Les  glandes  thyroides  accessoires 
ont  dte  vues  dans  la  region  sous-glottique. 

Les  tumeurs  malignes  se  divisent  en  intrinseques  et  extrinseques. 
Elies  s’accusent  par  de  l’enrouement,  la  douleur,  la  toux,  la  saliva¬ 
tion,  la  perte  de  l’appetit,  et  bienlot  apparaitla  cachexie;  la  tumeur 
est  blanche,  grise  ou  rouge  ou  bien  dans  une  autre  forme;  la  corde 
est  transformee  en  une  masse  d’infiltrations  nodulaires  ou  papillaires 
et  ressemble  a  la  forme  analogue  de  tuberculose;  souvent  l’une  est 
prise  pour  l’aulre ;  d’autres  fois  la  rougeur  et  l’inflammation  de  la 
corde  en  sont  les  premiers,  signes  et  donnent  l’impression  de  syphi¬ 
lis.  Les  ldsions  qui  limitent  le  plus  souvent  l’gpithelioma  intrinseque 
sont :  le  papillome,  le  flbrome  et  1’infiltration  tuberculeuse  ou  syphi- 
litique. 

Stenoses.  —  La  stenose  laryngee  est  consecutive  &  l’inflammation, 
a  la  syphilis,  a  la  tuberculose,  au  neoplasme,  aux  corps  etrangers, 
au  retrecissement  cicatriciel,  aux  spasmes  de  la  glotte,  a  la  paralysie 
de  1’abducteur  et  aux  malformations  congeni  tales.  Les  stenoses  tra- 
cheales  ont  une  cause  intra  ou  extra  tracheale.  Au  chapilre  des 
operations,  l’auteur  decrit  l’intubation  avec  le  tube  de  O’Dwyer,  la 
traeh^otomie,  la  laryngotomie,  la  thyrotomie,  la  laryngectomie,  la 
pharyngotomie  sous-hyoidienne.  Les  autres  chapitres  concernent  les 
paralysies  du  larynx,  les  complications  laryngees  des  maladies  g6nd- 
rales,  les  blessures  et  les  corps  etrangers.  Ces  chapitres  sont  desti¬ 
nes  aux  praticiens  et  n'offrent  guere  d’interet  pour  le  laryngologistc. 

Labouhe  (d’Amiens). 

VI.  —  Le  labyrinthe,  organe  du  sens  mathematique  de 

l’espace  et  du  temps  (suite),  par  Cyon.  Berlin,  1908,  chez 

Julius  Springer. 

Fondements  physiologiques  de  la  gdomMrie  d'Euclide.  —  Cyon, 
comme  consequence  de  ses  travaux  sur  le  labyrinthe  considdre 
coinme  sens  mathematique  de  l’espace.  s’est  efforce  de  prouver  que  la 
gdom^trie  euclidienne  reposait  sur  des  donnees  physiologiques.  Sa 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVIII,  N°  6,  1909.  05 
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demonstration  est  des  plus  interessantes.  II  rappelle  que  Platon 
basait  les  mathematiques  a  la  fois  sur  les  donnees  des  sens  e  sur 
les  donnees  de  l’intelligence.  Si,  en  effet,  d’un  c6te,  le  phdosophe 
pent  demontrer  que  les  mathematiques  sont  une  science  de  deduc¬ 
tion,  et  le  physiologiste  que  les  postulats  sur  lesquels  elle  est  basee 
derivent  de  donnees  des  sens  dont  il  recherche  ledegre  d  exactitude, 
c’est  neanmoins  a  l’observateur  et  surtout  h  l’experimentateur  qui  salt 
modifier  les  conditionsdu  phenomeneque  doitetreincontestablement 
confiee  cette  tache.  Par  ses  recherches,  Cyon  etant  arrive  a  demon¬ 
trer  que  le  sens  de  l’espace  siege  dans  les  canaux  semi-circulaires 
et  que  ces  trois  organes  sont  places  d’apres  les  trois  dimensions 
de  l’espace.  II  en  a  donclu,  des  1878,  que  les  trois  donnees 
spatiales  fondamentales  sur  lesquelles  est  basee  la  geometrie 
euclidienne  derivent  tout  naturellemenl  de  ce  m^camsme  physio- 
logique.  Le  developpement  inattendu  des  geometries  non  euclidiennes 
n’ayant  fait  qu’embrouiller  nos  conceptions  spatiales,  un  travail  de 
revision  sur  une  base  physiologique  experimentale  des  axiomes 
euclidiens  s’imposait  done  en  quelque  sorte.  En  1901  auteur  fit 
connaitre  sur  ce  point  ses  recherches.  Elies  attirferent  1  attention  des 
philosophes  et  notamment  aussi  d’illustres  mathematiciens,  tels  que 
Poincare,  Couturat,  qui  publierent  cc  qu’ils  pensaient  sur  ce  sujet, 
ou  le  firent  connaitre  par  lettre  a  l’auteur.  Les  objections  ne  furent 
pas  tres  graves  et  porterent  presque  exclusivement  sur  le  cote  meta¬ 
physique  de  la  question.  On  a  nie  par  exemple  que  le  probleme  pul 
litre  du  domaine  des  investigations  physiologiques (Couturat).  Cyon  y 
a  repondu,  en  1902,  dans  la  Revue  philosophique, refutantce  pointde  vue 
Kantien  apriorislique  sur  lequel  s’etaient  can  tonnes  ses  adversaries 
De  ces  conceptions  transcendantes  si  nuageuses  qu  elles  en  viennent 
insaisissables,  on  est  oblige  comme  Couturat  de  dire  :  «  La  mathe- 
matique  est  une  science  ofil’on  ne  sail  jamais  de  quoi  1  on  parle  m  si 
ce  qu’on  ditest  vrai»;  etplus  loin:  «Certes  le  mathematicien  a  dans 
de  pareilles  discussions  une  tres  grande  superiority  sur  le  metaphy- 
sicien,  mais  cela  seulement  quand  tout  deux  partent  d  un  principe 
vrai  Dans  le  cas  contraire,  l’avantage  se  trouve  plut6t  du  cote  du 
philosophc  pur.  Le  premier,  gr&ce  k  la  precision  rigoureuse  de  ses 
deductions,  doit  en  partant  de  prdmices  fausses  aboutir  forcement 
a  des  conclusions  absurdes,  tandis  que  le  mathematicien  dans  le 
meme  cas,  peut  encore  arriver  a  des  conclusions  justes  ..  .  si  par 
hasard  son  raisonnement  deraille  sur  la  vraievoie.»  On  salt  dans 
quel  scepticisme  detache  est  tomb6,  d’autre  part,  Poincare  sur  la  rea- 
lite  des  theories  mathematiques,  en  ne.  voulant  s’appuyer  que  sur 
1’apriorisme  Kantien.  Cyon  lui  reproche  avec  raison  croyons-nous, 
de  n’avoir  pas  saisi  le  veritable  sensde  ses  recherches  qu  il  semble 
reieter  simplement  pour  des  motifs  de  preference  personnelle. 

Il  a  ete  deja  demontre  que  la  vue  ne  pouvait  etre  consideree  comme 
l’origine  des  notions  que  nous  possedons  sur  l’espace.  Le  pretendu 
sens  dit  musculaire  dont  beaucoup  de  philosophes  se  sont  servi  pour 
expliquer  nos  connaissances  spatiales  est  encore  moins  que  la  vision 
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approprie  kce  but.  Tout  d’abord,  en  effet,  lesmouvementsdes  diffe- 
rentes  parties  de  notre  corps  ne  nous  donnent  que  des  sensations 
extremement  confuses.  Si  la  vue,  le  tact,  ou  d’autres  moyens  de  con- 
trdle  ne  nous  eclairent  pas,  on  peut  meme  dire  qu’elles  restent  pour 
ainsi  dire  dans  le  domaine  de  l’inconscient,  comme  c’est  le  cas  notam- 
raent  pour  les  deplacements  du  diaphragme.  Comment  yeut-on 
qu’avec  des  perceptions  aussi  indecises  nous  puissions  parvenir  & 
nous  rendre  compte  de  l’espace  ? 

Wundt,  malgre  ses  tendances  empiristiques  bien  accusees,  a  ete 
oblige  d’avouer  que  le  sens  spatial  n’a  rien  affaire  avec  les  contrac¬ 
tions  des  muscles  des  yeux  auxquelles  on  a  essayd  autrefois  de  faire 
jouer  un  si  grand  role.  On  s’est  rejete  alors  sur  la  perception  problema- 
tiqueque  nous  aurions  des  phenomenes  d’innervation  des  differentes 
zones  de  l’dconomie,  de  telle  sorte  que  nousarriverions  &  nous  rendre 
compte  de  la  localisation  des  phenomenes  nerveuxqui  s’y  produisent. 
On  oublie  que,  meme  s’il  en  dtait  ainsi,  ces  sensations  localisees  ne 
pourraient  nous  renseigner,  puisqu’en  outre  du  groupe  musculaire 
qui  entre  principalement  en  action,  beaucoup  d’autres  groupes  mus- 
culaires  voisins  favorisent  leur  mouvement,  les  antagonistes  par 
exemple,  par  leur  contraction  statique,  en  quelque  sorte,  qui  limite 
Tampleur  du  mouvement  des  parties  a  deplacer.  Des  lors  comment 
s’y  reconnaitre  avec  une  zone  d’action  nerveusesi  etendue?  Enfin, 
comment  ainsi  se  rendre  compte  du  fait  reconnu  maintenant  par  tous 
les  physiologistes  que  les  canaux  semi-circulaires  reglent  l’intensile 
et  la  duree  des  actions  musculaires,  volontaires  comme  reflexes.  Si 
on  etudie  les  objections  des  partisans  de  1’hypothese  empirique 
contre  l’hypothese  des  nativistiques  et  celle  des  nativistiques  contre 
les  empiriques,  on  voit  qu’elles  sont  les  unes  et  les  autres  si  graves 
qu’elles  ruinent  complelement  le  sysleme  des  uns  et  des  autres.  Par¬ 
tisans  d’Hering  et  partisans  de  Helmholtz  roulent  en  somme  dans  un 
cercle  vicieux  d’apres  Cyon  (voir  le  debut  de  sa  monographic,  voir 
aussi  la  critique  de  Lotze). 

Un  aveugle  se  guide  parfaitement  bien  si  ses  canaux  semi-circu¬ 
laires  fonctionnent  normalement.  Un  individu  y  voyant  bien  ne  peut 
le  faire  si  ces  memes  canaux  semi-circulaires  ne  peuvent  plus  donner 
au  sujet  le  sentiment  de  l’espace.  D’ailleurs  les  yeux,  comme  l’ont 
demontre  l’auleur  et  plusieurs  autres  dcrivains,  ont  les  rapports  fonc- 
tionnels  les  plus  intimes  avec  ces  memes  canaux,  ainsi  que  le  veut  l’hy- 
pothese  de  Cyon.  Ils  sont  adaptes  par  exemple  aux  trois  dimensions  de 
l'espace  et  leurs  mouvements  en  general  sont  regies  dans  beaucoup  de 
cas  par  les  reflexes  partant  de  ces  memes  canaux  semi-circulaires  ;ce 
qui  montre  bien  l’importance  primordiale  de  ceux-ci  dans  les  sensa¬ 
tions  spatiales.  Cyon  va  jusqu’h  dire  que  la  volonte  n’agit  sur  les 
mouvements  du  globe  de  l’ceilque  parl’intermediaire  de  l’innervation 
des  canaux  semi-circulaires.  C’est  par  eux  que  se  comprendrait  le 
synchronisme  des  yeux  signale  par  Helmholtz  et  que  celui-ci  expli- 
quait  par  un  mecanisme  prdetabli  des  centres  nerveux  tandis  que  le 
phenomene  depend  en  realite  de  l’appareil  coordinateur  realise  par 
les  canaux  semi-circulaires. 
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•  Dans  le  chapitre  consacre  a  l’etude  critique,  non  plus  des  expli¬ 
cations  physiologiques,  mais  metaphysiques,  de  nos  notions  but  l’es¬ 
pace,  Cyon  cite  les  opinions  de  Locke,  de  Berkeley,  de  Kant.  II  est 
interessant  de  savoir  que  ce  dernier  u’est  arrive  k  une  hypothese 
nativistique  qu’en  desespoir  de  cause,  et  qu’il  semble  s’etre  efforce 
long-temps  de  s’appuyer  exclusivement  sur  une  theorie  empinque 
de  l’espace.  Ce  n’est  que  plus  tard,  parce  que  la  physiologie  de 
l'epoque  ne  lui  fournissait  aucun  argument  serieux,  qu’il  se  rejeta 
sur  l’idee  d’un  espace  dont  la  notion  serait  en  quelque  sorte  deri- 
vee  a  priori  de  la  raison  pure. 

Stuart  Mill  a  essayS  de  prouver  au  contraire  que  1  espace  et  ses 
trois  dimensions  n’dtaient  que  des  images  de  la  memoire  deformees  et 
transformers  par  l’abstraction,  comme  l’image  mathematique  des 
obiets.  La  ligne  serait  l’image  abstraite  d’un  fil ;  le  cercle,  1’image 
modifiee  de  la  section  d’un  tronc  d’arbre.  Par  suite  Stuart  Mill  ne 
donne  aux  axiomes  gdometriques  qu’une  valeur  relative  et  non 
absolue.  ,  .  . 

Klein  admet  que  l’experience  a  une  certaine  part  dans  la  forma¬ 
tion  intellectuelle  des  axiomes,  mais  leur  Sclatante  Evidence  quina 
pas  ete  affaiblie  par  des  milliers  d’anndes  6coul6es  depuis  Euclide 
prouve  qu’il  y  a  aussi  un  element  rationnel.  D’ailleurssi  le  lle  axiome 
de  ce  geometre 1  derivait  de  l’expdrience,  comment  les  mathema- 
ticiens  les  plus  distingues  auraient-ils  consacre  en  vain  tous  leurs 
efforts  k  le  d(§montrer  ?  Herbert  Spencer  et  Hegel  ont  donc  admisune 
part  de  l’experience  empirique,  une  part  de  la  raison.  Tame,  empi- 
rique  decide,  cherche  a  se  tirer  d’affaire  avec  les  pretendues  sensa¬ 
tions  spatiales  que  nous  donnerait  le  sens  musculaire,  puis  ll  dit  . 
«  le  temps  est  pere  de  l’espace  »  voulant  affirmer  probablement  par 
la  que  les  sensations  exterieures  simultanees  nous  permettent  de 
nous  figurer  ce  meme  espace  ;  mais  on  ne  peut  quesaisir  amsila  dis- 
tanceoul’absence  d’un  objet,  non  un  espace  a  trois  dimensions  Ueber- 
weg,  disciple  de  Bencke,  s’est  effored  de  bktir  la  notion  de  1  espace 
sur  une  analyse  mathematique  des  mouvements  des  corps  sohdes.  Ce 
travail  tres  remarquable  d’un  mathematicien  de  22ansamisen  relief 
certaines  proprietes  de  l’espacequ’on  n’avait  pas  bien  saisies  avant 
lui  mais  faute  de  l’appui  d’un  sens  spatial  special,  ll  a  ete  oblige  de 
se  ’  refugier  lui  aussi  dans  l’hypothese  d’un  element  rationne 

aPDu  onzilme  axiome  d’Euclide,  que  l’on  peut  formuler  avec  Gauss 
de  la  fa?on  suivante  :  «  Si  une  ligne  prolong^  coupe  deux  l.gnes 
d’apparence  parallels  et  que  la  mesure  des  angles  qui  se  trouvent 
de  chaque  cote  de  la  ligne  incidente  sur  ces  deux  lignes  n  est  pas 
egale  a  deux  angles  droits,  les  deux  lignes  sont  dites  paralleles , 
suffisamment  prolongs  a  l’une  de  leur  extremity,  elles  finiront  par 
se  rencontrer  ».  Cet  axiome  indispensable  h  lag6om6tne  euclidienne 
n’a  pas  la  meme  apparence  de  certitude  que  les  autres  axiomes  de 


1.  Gelui  sur  les  lignes  parallfeles. 
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cette  derniere.  II  semble  avoir  besoin  de  demonstration.  Or,  il  a  ete 
jusqu’ici  impossible  de  la  fournir.  Legendre  a  bien  prouve,  ce  qui 
equivaut  au  meme,  que  la  somme  des  angles  d’un  triangle  ne  peut 
pas  etre  plus  grande  que  deux  angles  droits;  mais  il  n’a  pu  denion- 
trer  qu’elle  ne  pouvait  pas  etre  plus  petite.  Lobatschewsky  <  avait 
d’abord  fait  semblant  de  supposer,  pour  prouver  par  l’absurde  qu’il 
en  etait  cependant  bien  comme  Euclide  l’avait  dit,  que  cette  somme 
des  angles  d’un  triangle  etait  plus  petite  que  deux  droits.  Il  en 
lira  toute  une  nouvelle  geometrie  qui,  a  son  grand  etonnement, 
paraissait  parfaitement  rationnelle.  Vers  la  meme  epoque,  le  jeune 
mathematicien  hongrois,  Bolyai,  arrivait  a  peu  pres  aux  memes 
resultats. 

C’est  en  admettant  que  la  somme  des  angles  d’un  triangle  peut 
surpasser  deux  angles  droits  que  Riemann  a  fonde  d’autre  part  sa 
geometrie  bien  connue2  et  qui  est  basee  sur  celle  de  la  sphere. 
Helmholtz  a,  comme  on  le  sait,  considdrablement  developpe  cette 
geometrie  de  Riemann  par  l’analyse  mathematique.  En  somme,  avec 
l’hypothese  euclidienne,  l’espace  serait  plat;  avec  celle  de  Lobat¬ 
schewsky,  il  serait  pseudo-spherique  ;  avec  celle  de  Riemann-Helm- 
holtz,  il  serait  veritablement  spherique. 

Mais  rigueur  logique  ne  veut  pas  toujours  dire  exactitude.  Le  con- 
tinuateur  de  Riemann,  Helmholtz,  afflrme  qu’en  astronomic,  le 
onzieme  postulat  d’Euclide  semble  parfaitement  demontre.  Lobat¬ 
schewsky  est  du  meme  avis.  «  J’ai  prouve  ailleurs,  dit-il,  en  m’ap- 
puyant  sur  quelques  observations  astronomiques,  que  dansun  triangle 
dont  les  cotes  sont  de  la  meme  grandeur,  k  peu  pres,  que  la  distance 
de  la  terre  au  soleil,  la  somme  des  angles  ne  peut  jamais  differer  de 
deux  angles  droits  d’une  quantite  qui  puisse  surpasser  0,0003"  en 
secondes  sexagesimals.  »  Or  cette  difference  est  d’autant  moindre 
que  les  c6tes  d’un  triangle  sont  plus  petits.  Mais  alors  si  le  onzieme 
postulat  est  vrai,  c’est  que  seule  lageomdtrie  euclidienne  est  exacte. 
En  d’autres  termes,  les  espaces  de  Lobatschewsky  et  de  Riemann 
sembleraient  devoir  etre  consideres  comme  purement  imaginaires. 
Helmholtz  assure  que  la  notion  d’une  quatrieme  dimension  est  un 
fait  entierement  nouveau,  completement  etranger  a  notre  organisme 
et  que  nous  ne  parvenons  pas  a  nous  representer.  Gauss  reconnais- 
sait  qu’une  geometrie  de  cette  nature  etait  une  pure  vue  de  l’esprit, 
bien  qu’elle  ne  presentat  pas  de  contradictions  logiques. 

-  Poincard  est  d’avis  que  les  figures  geomdtriques  sont  tirees  «  de 

'  1 .  Il  suppose  en  definitive  que  par  un  point  on  peut  faire  passer  plu- 
sieurs  paralleles  i  une  droite  donnee  et  il  conserve  d’ailleurs  tous  les 
autres  axiomes  d’Euclide. 

2.  Il  admet  sur  une  sphere  des  etres  n’ayant  que  longueur  et  largeur, 
mais  pas  d'epaisseur.  Ge  qu’ils  appelleront  espace,  c’cSt  cette  sphere  dont 
ils  ne  peuvent  sortir.  Leur  espace  sera  done  sans  limite,  puisque  sur  une 
sphere  on  peut  toujours  aller  devant  soi  sans  etre  arrkte.  Il  y  a  opposition 
sur  beaucoup  de  points  entre  les  tlieorkmes  de  Lobatschewsky  et  ceux  de 
Riemann. 
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toutes  pieces  de  notre  esprit  etl’experience  n’est  qu’une  occasion  qui 
nous  engage  k  Ten  faire  sortir  ».  II  y  aurait  done  ou  constitution  spe- 
ciale  de  notre  esprit  ou  habitude  invincible  d’origine  ancestrale.D’une 
analyse  de  la  vision,  il  admet  que  l’espace  visible  n’a  que  deux  dimen¬ 
sions,  mais  comme  nous  pouvons  apprecier  les  distances,  on  aurait 
consecutivement  le  sentiment  de  la  troisieme  dimension.  Celle-ci  se 
reduirait  au  sentiment  de  l’effort  d’accommodation  qu’il  faut  faire  et 
k  celui  de  la  convergence  qu’il  faut  donner  aux  deux  yeux  pour  perce- 
voirunobjet  distinct.  Ce  serait  en  un  mot  le  rksultat  d’une  sensation 
musculaire  et  non  d’une  sensation  visuelle.  II  en  conclut  que  l’espace 
n’est  pas  isotrope,  e’est-k-dire  que  toutes  les  droites  qui  passent  par 
un  point  ne  sont  pas  forcement  identiques  entre  elles.  Poincare  fait 
pour  l’espace  «  tactile  »  des  distinctions  assez  analogues  a  ce  qu’il  a 
affirm^  pour  l’espace  visuel.  II  complete  le  tout  par  les  notions  du  pre- 
tendusensmusculaire  qui  nous  donne  « l’espace  moteur».[Il  essaye  de 
demontrer  qu’en  percevant  ces  sensations,  nous  n’avons  pas  a  priori 
le  sentiment  de  leur  direction,  de  telle  sorte  que  ,ces  sensations 
du  sens  musculaire  pourraient  se  produire,  depourvues  «  de  ce  sen¬ 
timent  geomdtrique  de  la  direction  ».  De  cetle  conception  d’un  espace 
relatif  n’ayant  rien  d’absolu,ila  conclu  quele  mouvement  dela  terre 
n’offrant  aucun  point  de  repere  pour  savoir  si  cette  planete  tourne 
et  dans  quel  sens  elle  tourne,  n’aurait  aucune  existence  subjective. 
Cyon,  tout  en  admirant  la  force  de  raisonnement  de  l’auteur,  croit 
que  l’experience  donne  un  dementi  k  l’abus  de  la  logique  pouss^e 
ainsi  k  l’extreme.  Comme  l’espace  a  trois  dimensions  est  cependant 
une  realite  tangible,  Poincare  est,  comme  nous  l’avons  vu  plus 
haut,  riduil  aux  prktendues  notions  du  sens  musculaire  en  realite  si 
obscur  et  aux  renseignements  analytiques  que  lui  fournissent  les 
transformations  des  groupes  de  Sophus  Lie,  le  grand  geometre  nor- 
wegien.  ( A  suivre.) 

C.  Chauveau. 

VII.  —  Maladies  du  nez,  de  la  gorge  et  des  oreilles.  Mede- 

Cine  et  chirurgie,  par  William  Lincoln  Ballenger,  professeur 

k  l’Universite  de  l’lllinois  (Illustre  de  471  gravures  et  16  planches; 

Lea  et  Feliger,  Philadelpbie  et  New-York,  1908)  (suite). 

L’otite  moyenne  purulente  aigue  dont  les  causes  sont  k  peu  pres 
les  memes  que  celles  de  l’otite  catarrhale  se  rencontre,  suivant  la 
statistique  d’ Arthur  B.  Duel,  dans  20  %  des  cas  de  fievre  scar- 
laline,  dans  10  %des  cas  de  diphtkrie  et  5  °/0  des  cas  de  rougeole. 
Les  perforations  tympaniques  sont  ou  tres  prkcoces  ou  plus  tar- 
dives.  Mais  l’dcoulement  de  pus  par  ce  conduit  n’equivaut  point  k 
une  resolution  et  des  sdquelles  d’importance  considerable  :  proces¬ 
sus  adhesifs,  destruction  desosselets,  mastoidite,  passage  k  la  chro- 
nicite  sans  parler  des  infections  cerebrales,  veineuses  ou  generales 
rendent  le  pronostic  serieux. 

Bien  traitee,  en  six  semaines,  generalement,  on  obtient  la  gu6ri- 
son.  Une  large  incision  du  tympan,  des  pansements  aseptiques,  de 


BIBLIOGRAPHIE 


1015 


frequents  nettoyages  au  coton  apres  un  bain  qui  facilite  l’expulsion 
des  secretions;  dans  la  suite,  des  douches  d’air  sontpratiqudes  avec 

L’otite  chronique  moyenne  purulente  est  beaucoup  plus  rebelle 
au  traitement ;  elle  depend  de  lesions  beaucoup  plus  profondes  donl 
le  siege  des  perforations  tympaniques  peut  faire  assez  exacte- 
ment  prejuger,  inddpendamment  d’autres  donndes  syraptomatiques. 
D’une  faqon  gdndrale,  les  perforations  centrales  correspondent  a  un 
processus  simplement  infectieux  de  la  caisse.tandis  que  les  perfora¬ 
tions  margiuales  sont  habituellement  le  fait  d’un  point  de  necrose 
osseuse.  ,  , 

Dans  le  premier  cas  et  si  la  perforation  ne  siege  pas  au-dessus  de 
Forilicedela  trompe  d’Eustache,  des  pansements  secs  et  des  instil¬ 
lations  d’alcool  plus  ou  moms  dilue,  puis  l’ecoulement  tan,  la  caute¬ 
risation  des  bords  de  la  perforation,  quelques  douches  d’air  assurent 
generalement  la  guerison. 

Si  la  perforation  siege  au-dessus  de  l’orifice  de  la  trompe,  la  dila¬ 
tation  de  celle-ci  et  le  traitement  des  lesions  du  pharynx  aideront 

beaucoup  a  la  guerison  de  Totorrhee. 

Dans  le  cas  d’otorrhee  chronique  avec  perforation  marginale,  1  os- 
siculectomie;  le  curetage  et  souvent  la  cure  radicale  sont  en  fin  de 


compte  ndcessites. 

Le  cholesteatome  est  rarement  primitif,  assez  frequemment  secon- 
daire,  par  sa  persistance  il  est  d’un  pronostic  mauvais;  le  plus  sou¬ 
vent,  une  cure  radicale  est  ndcessaire. 

Masto'idite  et  otite  moyenne  ont  des  rapports  si  dtroits  qu’on  ne 
peut  qu’artiflciellement  envisager  l’une  separement  de  l’autre. 
L’antre  est  le  point  central  de  ce  systeme  de  cavites,  aussi  au  cours 
des  interventions  opdratoires,  il  est  le  premier  relai  de  l’examen 
duquel  depend  la  conduite  de  l’auriste. 

Une  mastoidite  peut  etre  simple  et  aigue  sans  lesions  mtracra- 
niennes;  c’est  un  cas  tres  frdquent,  presque  aussi  frequent  que  celui 
d’otite.  Douleur,  ldger  oedeme  4  la  mastoide  et  k  la  partie  postero- 
superieure  du  conduit  indiquent  la  participation  de  la  mastoide  a 
l’infection.  Ce  n’est  qu’avec  suspicion  qu’il  faut  admettre  une  gueri¬ 


son  spontande.  ... 

Le  traitement  gendral  des  otites  moyennes,  une  large  incision  du 
tympan,  de  la  rdvulsion  mastoidienne  sont  des  mesures  auxquelles 
il  ne  faut  pas  s’attarder  non  plus  qu’aux  applications  de  lumiere 
incandescente  et  k  la  mdthode  de  Bier.  L’antrotomie  completee 
par  l’exenteration  des  cellules  atteintes  donne  des  resultats  bien 
plus  surs.  L’incision  de  Wilde  ne  peut  gudrir  un  abces  sous-pdnos- 
tal  chronique. 

La  mastoidite  chronique  peut  ne  se  manifester  que  par  les  symp- 
tomes  d’une  otite  chronique  purulente.  Souvent,  l’abondance  du 
pus,  la  ndcrose  des  osselets,  la  presence  de  polypes  indiquent  indc. 
pendamment  des  lesions  que  peut  presenter  la  mastoide  propremen  t 
dite,  la  participation  des  cellules  mastoidiennes.  Si  le  traitement  clas- 
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sique  de  l’oreille  moyenne  n’a  pas  donne  de  risultats  manifestes 
apres  quelques  semaines,  il  faut  avoir  recours  a  une  intervention 
masto'idienne. 

Le  traitement  des  otorrhees  est  subordonne  a  quatre  principes  : 
provoquer  et  exalter  les  reactions  de  defense  de  l’organisme,  etablir 
un  drainage  suffisant  et  par  suite  reduire  la  pression  des  secretions, 
enlever  les  productions  morbides,  maintenir  l’asepsie  pendant  que  se 
font  les  processus  de  guerison. 

L’auteur  donne  les  regies  qu’il  suit  dans  le  traitement  des  sup¬ 
purations  de  l’antre  (pansements  secs,  instillation  d’alcool,  de  lein- 
ture  de  benjoin)  ;  de  l’atrium  et  de  l’attique  (incision  large  du  tym- 
pan,  irrigation  entrainantlesmatieres  purulentes,  parfois  pansement 
a  1‘alcool  ou  meme  sec,  pansement  borique). 

Contre  les  affections  qui  ne  cedent  pas  a  ces  traitements,  l’auriste 
doit  recourir  a  des  interventions  plus  compliquees  ;  l’auteur  a  reuni 
en  un  meme  chapitre,  pour  ne  pas  s’exposer  &  des  repetitions,  l’etude 
de  la  chirurgie  du  temporal. 

Les  infections  auriculaires  se  compliquent  assez  friquemment  de 
thrombose  de  la  jugulaire  ou  des  sinus,  de  miningite  ou  d’abces  du 
cerveau;  l’auteur  passe  rapidement  en  revue  ces  complications  insis- 
tant  sur  la  thrombose  du  sinus  lateral,  citaut  &  ce  propos  1’ouvrage 
de  Macewen  sur  les  infections  cerebrales  et  rachidiennes.  Les 
symptomes  varient  avec  le  stade  de  la  thrombose  et  suivant  que  le 
caillot  thrombosique  est  ou  non  en  voie  de  disintegration  et  qu’il  se 
fait  une  resorption  septique  plus  ou  moins  accusee.  L’auteur  cite 
deux  cas  personnels  de  thrombose  du  sinus  caverneux  d’origine 
otique. 

La  chirurgie  du  temporal  comporte  un  grand  nombre  d’interven- 
tions  dont  l’auteur  donne  une  tres  large  description.  Ce  chapitre  est 
d’ailleurs  dans  son  livre  enrichi  de  nombreux  dessins  fort  expli- 
cites. 

L’extraction  des  osselets,  antrotomie,  la  cure  radicale,  sont 
decrites  tres  completement  mais  a  quelques  ditails  pres  de  la  meme 
fagon  que  dans  les  traitis  antirieurs. 

L’auteur  prdne  fort  une  modification  de  la  cure  radicale  qui  dans 
nombre  de  cas,  suivant  lui,  prisente  de  grands  avantages  sur  les 
autres  mithodes.  II  ipargne  la  membrane  du  tympan  et  les  osselets ; 
en  enlevant  jusqu’a  celle-ci  exclusivement  la  paroi  posterieure 
osseuse  du  conduit,  puis  taillant  un  lambeau  analogue  a  celui  de  la 
cure  radicale,  il  aborde  l’antre  par  l’aditus,  dibarrasse  par  lavage  ou 
courant  d’air  les  sicritions  qui  se  trouvent  dans  la  caisse,  curette 
les  cellules  mastoidiennes,  referme  la  plaie  et  fait  le  pansement 
par  le  conduit  et  l’ouverture  conchomiatale  qui  a  iti  minagie . 

Or  ce  procidi  permet  de  conserver  &  la  caisse  et  au  tympan  leurs 
fonctions  ;  le  tympan  se  peut  cicatriser  apres  la  guirison  des  points 
_dc  nicrose  et  des  granulations,  les  sicritions  antrales  et  mastoi¬ 
diennes  se  font  par  le  conduit. 

Les  soins  post-operatoires  sont  simples  nettoyages  au  coton  et 
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douche  d’air  avec  canule  coudee  balayant  la  cavite  quotidiennement. 

Sur  12casainsi  traites  parl’auteur,  tous  se  sont  gudris  et  epider¬ 
mises  rapidement.  Dans  3  cas  la  membrane  tympanique  se  cicatrisa 
„et  l’audition  redevint  presque  normale. 

Apres  une  cure  radicale  ou  une  operation  mettant  la  mastoiide 
largement  k  nu  il  est  quelquefois  necessaire  de  faire  des  greffes  de 
Tiersch,  la  technique  en  est  donnde.  Avant  d’aborderla  chirurgie  du 
.labyrinthe,  1’auteur  indique  les  modifications  que  comporte  le  trai- 
.tement  de  la  masto’idite  chez  l’enfant  (incision  plus  haute  et  plus 
posterieure)  et  la  mastoidite  du  type  de  Bezold  (longueur  et  direction 
de  l’incision,  drainage). 

La  chirurgie  du  labyrinthe  en  est  encore  a  ses  debuts,  mais  les 
dangers  de  propagation  infectieuse  du  labyrinthe au  cerveau  justiflent 
.des  interventions  souvent  compliqudes.  Souvent  ce  n’est  qu’aucours 
d’une  cure  radicale  que  la  participation  du  labyrinthe  est  reconnue 
.soit  que  l’examen  anterieur  de  l'audition  ait  ete  incomplet  soit  que 
.les  epreuves  habituelles  se  soient  trouveesen  defaut,  comme  Richard 
en  rapporte  quelques  cas.  Cet  auteur  divise  les  cas  labyrinthiques 
en  2  classes  :  ceux  ou  le  canal  semi-circulaire  externe  (horizontal) 
est  seul  necrose  ;  ceux  oh  cochide,  vestibule  et  canaux  semi-circu- 
laires  sont  atteints.  Dans  la  premiere  classe  le  traitement  chirur- 
gical  est  simple  :  dans  la  seconde  la  caisse  doit  etre  plus  largement 
exposee  que  dans  la  cure  radicale. 

Dans  la  premiere  occurrence,  apres  avoir  execute  une  cure  radi¬ 
cale,  on  curette  et  l’on  ouvre  le  canal  en  prenant  garde  au  facial 
tout  a  fait  voisin. 

Bourguet  se  sert  d’un  protecteur  de  son  invention  qui  presente 
plusieurs  dents  a  son  bord  convexe.  Une  dent  est  engagec  dans  la 
fenetre  ovale,  le  bord  convexe  de  l’instrument  guide  a  la  jonction  du 
canal  semi-circulaire  horizontal  avec  le  canal  semi-circulaire  perpen- 
diculaire.  Une  petite  gouge  prenant  son  point  d’appui  sur  ce  protec¬ 
teur  penetre  facilement  dans  l’ampoule.  Le  bras  externe  du  canal 
semi-circulaire  horizontal  peut  etre  ouvert  a  son  extremitc  poste¬ 
rieure  et  si  necessaire  son  bras  perpendiculaire.  On  draine  a  la 
gaze.  Les  troubles  d’equilibre,  les  nausees,  le  nystagmus  dispa- 
raissent  de  quelques  heures  h  quelques-jours  plus  tard. 

Lorsque  des  granulations  comblent  tout  le  systeme  labyrinthique 
il  peut  etre  necessaire  de  faire  une  exenteration  complete  des  canaux 
■  semi-circulaires. 

Apres  avoir  agi  comme  pour  une  cure  radicale,  on  doit  rescquer 
une  portion  de  la  racine  de  l’apophyse  zygomatique  et  du  toit  du  con¬ 
duit  de  fa^on  a  s’ouvrir  une  large  voie  d’acces  apres  exposition  du 
contour  des  canaux  semi-circulaires,  on  introduit  le  protecteur  de 
Bourguet,  on  ouvre  l’angle  petreux  des  canaux  horizontal  et  perpen¬ 
diculaire  et  en  etendant  1’ouverture  on  fait  sauter  la  paroi  externe  de 
ces  canaux. 

A  l’aide  d’une  petite  gouge  courbee  on  fait  tomber  la  paroi  du 
:canal  oblique  ;  on  complete  l’ouverture  des  canaux  horizontal  et  per- 
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pendiculaire  a  la  gouge  puis  un  petit  ciseau  courbe  sur  le  plat  sert  a 
trepaner  le  vestibule. 

On  peut  suivre,  selon  la  methode  de  Bourguet,  une  autre  voie  en 
faisant  sauterlepontosseux  situeentre  la  fenetre  ovale  et  en  mettant 
en  Evidence  la  base  du  canal  cochleaire. 

Si  le  curettage  sus-d6crit  n’est  pas  suffisants  on  a  ele  conduit  a 
aller  jusqu'a  l’exenteration  complete  de  la  cochlee.  Les  dangers  en 
sont  tres  grands.  Richards  compte  2  morts  a  la  suite  de  telles  inter¬ 
ventions,  il  croit  pouvoir  espdrer  eviter  dans  la  suite  de  tels  acci¬ 
dents. 

De  nombreux  dessins  illustrent  les  precedes  operaloires  decrits. 

La  chirurgie  du  temporal  comporte  les  differents  modes  de  trepa¬ 
nation  dommandes  par  la  localisation  des  abces  cerebraux  d’origine 
otique.  Le  drainage  du  sinus  lateral,  la  resection  de  la  veine  jugu-  > 
laire  interne,  la  chirurgie  du  bulbe  de  la  jugulaire  terminent  ce  cha- 
pilre  de  technique  operatoire  remarquable  tant  par  la  clarte  d’expo- 
sition  de  l’auteur  que-  par  les  nombreuses  illustrations  qui  se  suc- 
cedent. 

Le  professeur  Ballenger  est  assez  bref  dans  les  pages  ou  il  donne 
juste  l’essentiel  des  notions  ayant  rapport  au  traitement  des  para- 
lysies  faciales  (suture  du  facial  et  de  l’hypoglosse,  suture  du  facial 
el  du  spinal  accessoire,  du  facial  et  du  glosso-pharynge).  Les  deux 
derniers  chapitres  de  son  traite  comprennent  l’etude  des  troubles 
vasculaires  et  nerveux  de  l’appareil  de  perception  auditive,  les  laby¬ 
rinthites  suppurees,  l’etiologie  de  la  surdi-mutite. 

Un  index  alphabetique  rend  aisees  les  recherches  dans  ce  livre 
qui  remplit  le  but  que  se  proposait  le  professeur  Ballenger  :  unir  les 
avantages  d’un  atlas  chirurgical  &  ceux  d’un  traits  de  pratique  oto- 
rhino-laryngologique  vraiment  «  pratique  ». 

J.-E.  Mathieu  (Challes-IIyeres) . 

VIII.  —  Affections  traumatiques  et  inflammatoires  de 
l’orbite  (sinusites  periorbitaires),  par  le  prof.  Rollet, 
de  Lyon  (Extrait  de  «  l’Encyclopedie  fran?aise  d’Ophtalmologie  », 
Paris,  Octave  Doin  et  Fils,  editeurs,  1909). 

Dans  cet  important  ouvrage,  qui  6tudie  louguement  une  bonne 
partie  de  la  chirurgie  de  l’orbite,  nous  ne  signalerons  que  les  parties 
inleressant  plus  particulierement  le  laryngologiste,  car  les  deux 
regions  sinus  du  nez  et  orbite  ont  des  rapports  de  voisinage  absolu- 
ment  intimes.  Signalons  tout  particulierement  le  chapitre  des  sinu¬ 
sites  dans  lequel  l’auteur  insiste  lout  particulierement  sur  les  formes, 
notamment  sur  la  mucocele,  qu’il  a  tout  particulierement  etudiees.  On 
observe  aussi  parfois  l'empyeme  enkyste,  l’osteop^riostite  orbitaire, 
la  suppuration  orbitaire  diffuse  et  les  fistules  orbitaires,  comme  com¬ 
plications  de  la  sinusite  frontale.  Le  traitement  est  classiquement 
decrit.  La  sinusite  maxillaire  donne  parfois  des  complications  orbito- 
oculaires,  notamment :  l’ost6opdriostite  de  la  paroi  inferieure  del’or- 
bite,  les  abces  de  la  paroi  orbitaire,  quelquefois  gazeux,  l’atrophie  du 
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nerf  optique  et  des  lesions  infectieusesdiverses  de  l’ceil,  iritis,  irido- 
choro'idites,  retinites;  parfois  il  survient  des  troubles  fonctionnels ; 
les  complications  lacrymales  sont  assez  fr^quentes.  L’auteur  utilise, 
comme  traitement  chirurgical,  le  drainage  double  vertical  k  l’aide 
d’un  drain  qui  va  du  plancher  de  l’orbite  jusqu’h  l’orifice  alv^olaire. 

L’auteur  etudie  ensuite  la  sinusite  ethmoidale,  notamment  le  mu¬ 
cocele,  l’empyeme  ouvert  ou  ferme,  les  osteoperiostites  avec  fistules  ; 
les  complications  oculaires  sont  frequentes  ainsi  que  les  complica¬ 
tions  intra-craniennes.  L’auteur  conseille  I’incision  orbitaire  interne 
qui  permet  d’aborder  assez  facilement  l’ethmoide  anterieure  et  poste- 
rieure,  dans  certains  cas  de  maxillo-ethmo'idite,  il  faut  utiliser  la  voie 
transmaxillo-nasale  ou  la  rhinotomie  laterale  de  Moure .  Les  compli¬ 
cations  oculo-orbitaires  des  sinusites  spheno'idales.sont  de  connais- 
sance  plus  rdcente,  elles  amenent  : 

t°  Des  troubles  fonctionnels,  larmoiements,  asthenopie  accommo¬ 
dative,  retrecissement  du  trouble  visuel ; 

2°  Les  troubles  vasculaires  comprenant  la  thrombo-phlebite  caver- 
no-orbitaire,  le  phlegmon  de  l’orbite  ; 

3°  Des  troubles  nerveux  comme  la  nevrite  optique,  l’atrophie 
optique  quipeut  etre  primitive  par  compression,  la  mucocele  (uncas), 
la  paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  commun,  du  nerf  moleur  oculaire 
externe,  du  trijumeau. 

Quant  au  traitement,  les  voies  naturelles  suffisent  dans  quelques 
cas,  la  rhinotomie  rend  des  services,  la'  voie  bucco-pharyngee  est 
peu  utilisee  ainsi  que  la  voie  maxillaire,  la  voie  orbito-ethmo'idale 
est  le  procede  de  choix,  .car  il  permet  d’aborder  simultanement  l’etli- 
moidite  et  la  spheno'idite.  Sargnon  (de  Lyon). 

IX.  —  La  surdi-mutite,  consideree  dans  sa  pathogenie  et 
sa  prophylaxie.  Devoirs  sociaux  envers  les  anormaux, 

par  Cozzolino  (de  Naples)  (Brochure  19  p.  de  Naples,  1908). 

L’auteur  etudie  la  repartition  des  sourds-muets  dans  les  divers 
pays  d’Europe  ;  il  passe  en  revue  les  diverses  causes.  Apres  une 
etude  des  divers  etablissements  etrangers  et  italiens  destines  a 
l’enseignement  des  sourds-muets,  il  consacre  les  derniers  para- 
graphes  de  son  travail  aux  sourds-muets  aveugles,  rappelant  que 
l’initiative  du  commandeur  Martrescelli,  de  Naples,  a  permis  d’ins- 
truire  deux  sourds-muets  aveugles,  l’un  d’eux  a  pu,  en  particulier, 
apprendre  k  lire  et  k  6crire  en  fran^ais.  Menier  (de  Figeac). 


IV.  —  REVUE  DES  THESES 


I.  —  Sur  les  resultats  du  traitement  electrique  dans  le 
syndrome  otique  (Bourdonnements,  surdite,  vertiges), 

par  Gabriel  Gendreau  (These  de  Paris,  1909). 

Ce  travail  a  pour  but  de  rapporter  :  1°  la  technique  employee  ;  2" 
les  resultats  obtenus  dans  le  traitement  electrique  de'la  triade  symp-  f 
tomatique  :  bourdonnements,  surdite,  vertiges,  chez  des  malades 
atteints  d’oto-sclerose  ou  d’otite  moyenne  adhesive. 

Des  travaux  anterieurs  rappeles  par  Gabriel  Gendreau  dans  l’histoj 
rique,  il  semble  resulter  que  la  surdite  et  les  vertiges  sont  surtout | 
ameliores  par  le  courant  galvanique  ou  par  Pelectricite  stalique  ;  quant 
aux  bourdonnements,  ils  paraissent  etre  influences  par  les  difierentes 
sortes  de  courant. 

Suivant  les  conseils  du  professeur  agrege  Zimmern,  l’auteur  a$j 
employe  une  mdthode  mixte  chez  la  plupart  de  ses  malades  :  une 
methode  composee  d’applications  de  courant  galvanique  et  dupli¬ 
cations  de  haute  frequence  sous  forme  d’etincelle  ou  d’effluve.  II  a 
cru  utile,  cependant,  de  traiter  entierement  quelques  malades  :  les  unsl 
par  le  courant  galvanique,  les  autres  par  la  haute  frequence  pour  se 
rendre  compte  des  resultats  donnes  par  chaque  methode.  L’associa-p 
tion  de  ces  deux  methodes  avait  pour  but  theoriquement  :  1°  d’uti- 
liser  l’action  sclerolysante  du  pole  negatif  pour  essayer  d’assouplir  la 
membrane  du  tympan,  de  ramollir  les  adherences  fibreuses  qui  immo-  j 
bilisent  la  chaine  des  osselets  dans  le  cas  d’otite  moyenne  adhesive  1 
ou  d’otite  sclereuse  ;  l’action  motrice  de  l’etincelle  et  de  l’effluve  ; 
sur  les  muscles  de  la  caisse  pour  essayer  de  mobiliser  la  chaine  des 
osselets  ;  2°  de  diminuer  l’hypertension  labyrinthique  par  le  courant  : 
continu  et  la  haute  frequence,  en  produisant  une  vaso-dilatation  p.eri-  j 
pherique  intense. 

1°  Application  du  courant  galvanique.  —  Certains  auteurs  ayant  I 
demontre  l’action  sclerolysante  du  p61e  negatif,  c’est-a-dire  la  . 
propriety  qu’a  le  p61e  negatif  de  ramollir  le  tissu  sclereux  et  cica- 
triciel,  Gendreau  a  utilise  cette  propriety  en  appliquant  directement  - 
le  pole  ndgatif  sur  l’oreille  sclereuse  :  batterie  de  24  a  32  elements 
avec  dlectrodes  en  tissu  spongieux  du  Dr  Zimmern.  L’electrode  -(-  est 
placde  au  niveau  de  la  region  dorsaleou  lombaire  ;  l’autre  — est  tenue 
par  le  malade  el  appliquee  sur  le  pavilion  de  l’oreille  reconvert  d’un 
tampon  d’ouate  hydrophile  imbibee  d’eau  bouillie.  Pour  prolonger 
l’electrode  jusqu'au  tympan,  l’auteur  remplit  le  conduit  auditif 
externe  d’eau  bouillie  maintenue  par  un  tampon  d’ouate  hydrophile 
humide,  l’intensite  du  courant  est  de  IS  a  20  milliamperes.  Chaque 
application  dure  de  12  a  15  minutes  et  a  lieu  trois  fois  par  semaine. 

2°  Application  de  haute  frequence  :  Disposer  : 

1°  D’une  source  de  courant  :  accumulateurs  ou  secteur  de  ville  ; 
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2°  D’une  bobine  de  Ruhmkorff  de  2b  b  40  centimetres  d’dtincelle 
environ  ; 

.  3°  D’un  intei-rupteur  ; 

4°  D’un  condensateur  ; 

50  D’un  rdsonnateur. 

.  C’est  a  l'extremite  libre  du  resonnateur  qu’est  recueilli  le  courant 
de  haute  frequence  pour  l’application  locale. 

Pour  les  applications  d’etincellecondensatrice,  1’auteur  s’est  servi 
d’une  toute  petite  electrode  condensatrice  montee  sur  le  manche 
reglable  de  Bisserie.  On  introduit  la  petite  electrode  dans  le  conduit 
auditif,  le  plus  pres  possible  du  tympan,  et  Ton  projette  sur  le  tympan, 
et  dans  toute  la  partie  interne  du  conduit,  une  serie  d’etincelles  qui 
se  detachent  b  l'extrbmite  du  manchon  de  verre. 

Pour  l’efiluve,  on  emploie  un  petit  balai  hemispherique  adapte  sur 
le  manche  de  Bisserie,  et  relie  b  1’extrdmite  superieure  du  reson¬ 
nateur  ;  l’autre  pdle  du  resonnateur  est  relie  aux  mains  du  malade 
par  une  tige  metallique.  Le  balai  est  promend  pendant  cinq  minutes 
au-devant  du  conduit  auditif  a  une  distance  sufBsamment  grande  pour 
qu’il  ne  se  produise  pas  d’etincelles. 

Le  chapitre  IV  est  consacre  aux  observations  divisees  en  trois 
groupes  :  le  premier  comprend  les  malades  traites  uniquement  par 
le  courant  gavanique  ;  le  second,  les  malades  traites  par  la  haute 
frequence  ;  le  troisieme,  de  beaucoup  le  plus  grand,  comprend  les 
malades  traites  par  le  courant  galvanique  et  la  haute  frequence. 

;  Le  syndrome  olique.  —  Au  point  de  vue  clinique,  l’oreille  interne 
peut  etre  divisee  en  deux  parties  distinctes  :  l’une,  appareil  cochldaire, 
qui  sert  a  l’audition  ;  l’autre,  appareil  vestibulaire,  qui  est  incon- 
testablement  l’organe  de  l’equilibre.Qu’une  lesion  atteigne  le  limagon, 
et  immddiatement  le  sujet  presenters,  b  des  degres  variables,  et  des 
bourdonnements  et  des  modifications  auditives  ;  au  contraire,  que 
l’appareil  vestibulaire  ou  les  canaux  semi-circulaires  soient  touches, 
les  inactions  predominantes  seront  encore  des  bourdonnements  et 
surtout  des  modifications  de  l’equilibre. 

Les  bourdonnements  sont  objectifs  ou  subjectifs  ;  ces  derniers 
dont  1’auteur  s’occupe  exclusivement  sont  continus  ou  intermittents. 
D ’a pres  Bonnier,  ces  bruits  rdsultent  d’une  excitation  des  branches 
labyrinthiques  du  nerf  acoustique,  que  cette  excitation  soit  pbriphe- 
rique  ou  centrale.  Le  labyrinthe,  toujours  d’apres  Bonnier,  se 
soustrait  n'aturellement  aux  variations  de  tension  et  surtout  b  la 
compression  par  deux  sortes  de  voies  d’echappement  :  les  unes  endo- 
craniennes,  les  autres  tympaniques.  Mais  diverses  ldsions  peuvent 
empecher  cette  variation  de  capacite  de  se  produire  :  exsudat  dans 
la  caisse,  sclerose  de  la  caisse,  sclerose  du  tympan  et  rigiditd  de  la 
membrane  de  lafenetre  ovale,  retraction  extreme  dumarteau,  l’anky- 
lose  des  osselets. 

Les  causes  susceptibles  de  diminuer  ou  d’augmenter  la  tension 
labyrinthique  sont  :  l’andmie  cdphalique,  le  mal  des  montagnes, 
1’augmentation  de  pression  de  l’air  de  la  caisse,  la  soustraction  du 
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liquide  par  fracture  du  rocher,  certains  medicaments  qui  abaissent 
la  tension  sanguine.  L’augmentation  de  la  tension  labyrinthique  peut 
resulter  :  d’une  congestion  active  ou  passive  due  a  une  affection  de 
la  caisse,  de  l’estomac,  des  reins  ou  de  l’uterus,  d’une  lesion  de  l’endo- 
thdlium,  d’un  enfoncement  direct  de  l’etrier  parun  exsudat  abondant 
de  la  caisse  ou  des  produits  concrets,  d’une  retraction  tympanique 
exageree,  d’une  elevation  de  la  pression  d’air  dans  le  conduit  sans 
compensation  tubo-tympanique  de  corps  etrangers  liquides  ou  solides 
dans  le  conduit,  de  tumeurs  du  conduit,  d’injections  trop  fortes  d’eau 
ou  de  compression  brusque  de  l’air  dans  le  conduit.  En  presence 
d’un  malade  qui  se  plainit  de  bourdonnements,  il  faut  rechercher  si 
le  bruit  est  objectif,  c’est-a-dire  pergu  par  le  malade  et  son  entou¬ 
rage,  ou  subjectif,  et  dans  ce  cas  rechercher  s’il  existe  une  lesion  de 
1’appareil  auditif,  sinon,  rechercher  les  stigmates  de  la  neuras¬ 
thenic  ou  du  nervosisme  chez  le  sujet. 

La  surdite  complete  ou  incomplete,  totale  ou  partielle,  unilateral 
ou  bilaterale  sera  recherchee  et  determinee  au  point  de  vue  degre,  < 
cause  et  siege.  Les  epreuves  au  moyen  de  l’acoumetre  de  Politzer, 
de  la  montre,  dela  voixchuchotee,  des  diapasons  (epreuve  de  Rinne, 
de  Schwabach,  de  Weber,  de  Gelid,  de  Bing,  de  Corradi,  d’Eitelberg) 
seront  mises  en  action  ainsi  que  la  mdthode  imaginee  par  Brenner  , 
qui  consiste  a  faire  passer  un  courant  dlectrique  continu  a  travers 
l’oreille.  La  surditd  releve  des  causes  multiples  :  elle  peut  etre  liee  ,;J 
a  une  ldsion  auriculaire  :  oreille  externe,  oreille  moyenne,  oreille 
interne,  elle  peut  etre  due  a  un  traumatisme  ayant  atteint  directe-  ■ 
ment  ou  indirectement  la  tete  ;  elle  peut  etre  en  rapport  avec  un 
trouble  de  Vetat  genital  :  erysipele,  oreillons,  paludisme,  syphilis  :| 
hereditaire  ou  acquise,  tuberculose,  arthritisme,  albuminurie,  tabes, 
scldrose  en  plaque. 

La  surditd  d’origine  centrale.  L’impression  auditive  traverse  deux 
etapes  :  le  bulbe  et  le  cerveau.  Toute  ldsion  ou  toute  irritation  portent 
sur  ce  trajet  peut  menacer  la  fonction  auditive.  Parmi  ces  surditds, 
il  en  est  qui  correspondent  h  une  ldsion  des  centres  nerveux  cons- 
tatde  par  l’autopsie  :  surditd  verbale,  surditd  par  meningite,  hemor- 
ragie  ou  ramollissement  cerdbral.  Les  secondes,  se  rapportent  aux 
surdites  psychiques,  inhibition,  aux  troubles  epileptiques  caracte- 
rises  par  une  diminution  de  1  ouie. 

La  surditd  nerveuse,  se  rencontre  chez  les  liysteriques  et  lesnevro- 
pathes.  Elle  debute  brusquement,  est  d’emblee  complete.  L’examen 
local  de  l’oreille  rdvele  une  integrite  absolue. 

La  surditd  toxique  (quinine,  salicylates,  mercure,  phosphore,  plomb, 
chloroformc  et  ether,  tabac  et  alcool  sont  specialement  dangereux 
pour  la  fonction  auditive). 

Les  vertiges,  se  montrent  a  titre  de  trouble  accidentel  et  d’ordre 
secondaire  dans  les  affections  de  l’oreille  externe  et  de  l’oreille 
moyenne;  au  contraire.c’estunsymptdme  presque  constant  et  d’ordre 
primordial  dans  les  affections  du  labyrinthe  et  de  1’appareil  de  per¬ 
ception. 
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Direct  ou  indirect.  II  est  direct  quand  il  depend  d’une  lesion  primi¬ 
tive  ou  d’un  trouble  physiologique  localise  a  l’appareil  vestibulaire 
ou  a  ses  centres ;  il  affecte  differents  types  :  il  peut  etre  episodique, 
paroxysique,  continu  ou  apoplectiforme. 

L’examen  du  labyrinthe  peut  se  faire  : 

Par  la  reaction  du  vertige  voltaique,  par  le  goniometre  ou  plan 
incline  de  Stein,  par  l’epreuve  de  Romberg  ou  celle  de  Barany. 

Une  fois  le  vertige  constate,  s’il  y  a  lieu  de  rechercher  le  point 
trouble  ou  lese  de  l'appareil  vestibulaire,  on  peut  dire  que  lorsque 
le  vertige  voltaique  est  negatif  il  est  presque  certain  que  le  vertige 
est  d’origine  auriculaire.  Apres  s’etre  assure  que  le  vertige  est  d’ori- 
gine  auriculaire,  il  reste  h  en  determiner  la  cause. 

Au  point  de  vue  thirapeutique.  —  Les  applications  de  courant 
galvanique  paraissent  avoir  une  action  tres  favorable  sur  les  vertiges 
auriculaires. 

Cinq  malades  ont  vu  leurs  vertiges  disparaitre  apres  six  k  dix 
seances  de  courant  galvanique. 

Un  accroissement  de  l’acuite  auditive  a  ete  constate  a  la  suite  du¬ 
plications  de  courant  galvanique,  suivies  d’applications  de  haute 
frequence. 

Chez  un  certain  nombre  de  malades,  Gendreau  a  obtenu,  apres  des 
applications  de  haute  frequence,  une  amelioration  considerable  des 
bourdonnements.  A.  Grossard  (de  Paris). 

II.  —  Anesth6sie  locale  pour  les  operations  pratiquees 

sur  l'appareil  auditif,  par  A.  Molimard  (These  de  Paris  1907). 

L’auteur,  apres  un  expose  rapide  de  la  marche  et  des  progres  faits 
dans  cette  voie, apres  une  courte  itude  anatomique  et  nerveuse  de  ces 
regions,  dit  quel  est,  a  son  avis,  l’anesthesique  le  plus  favorable, 
par  quels  procddes  on  l’a  employe,  quelle  est  la  method e  la  plus 
utile  dans  tel  cas  donnk,  tachant  de  tirer  de  ces  etudes  des  on- 
clusions  pratiques. 

Tout  d’abord  la  cocaine  est  surtout  employee  comme  agent  thera- 
peutique  des  affections  de  l’oreille. 

La  formule  du  phenol-menthol-cocaine  due  a  Bonain  est  un  des 
liquides  encore  actuellement  les  plus  precieux  pour  l’anestkesie  de 
l’oreille. 

Plusieurs  auristes,  notamment  en  France,  emploient  la  cocaine  en 
injections  dans  la  paroi  superieure  du  conduit. 

Pour  le  conduit  externe  lui-meme,  Von  Eicken  a  deerit  un  proeede 
d’anesthesie  qui  consiste  h  deposer  quelques  gouttes  de  la  solution 
anesthesique  au  contact  de  chacun  de  ses  rameaux  nerveux.  On 
peut  aussi  anesthesier  le  conduit  par  le  clilorure  d’ethyle  et  la  caisse 
par  introduction  de  Pion  cocainique  au  niveau  du  tympan. 

Quel  anesthisique  faut-il  employer  ?  -  De  tous  les  anesthesiques, 
la  cocaine,  soit  seule,  soit  melangee  ad’autres  corps,  est  consideree  a 
l’heure  actuelle, .  comme  le  plus  constant  et  le  meilleur,  soit  qu’on 
l’emploie  sous  forme  de  melange  de  Bonain  : 
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Phenol  absolu  ou  synthetique. 


Menthol . .  f  aa  )  gr. 

Cocaine  (chlorhydrate) .  ) 

Adrenaline  (chlorhydrate) .  1  milligr. 

ou  de  melange  de  Gray  : 

Cocaine  (chlorhydrate) .  5  gr. 

Alcool .  50  gr. 

Huile  d’aniline .  50  gr. 


Le  plus  souvent  on  ajoute  seulement  de  l’adrenaline  5  la  cocaine', ; 
environ  5  gouttes  de  la  solution  au  millieme  par  centimetre  cube  de 
solution  de  cocaine. 

L’adrenaline  a  l’avantage  de  produire  une  vaso-constriction  des 
vaisseaux  et  d’anemier  pendant  un  certain  temps  le  champ  operatoire 

Au  lieu  du  bain  d’oreille  infidele  ou  dangereux  selon  que  le  tym- 
pan  existe  ou  manque,  Molimard  emploie  V application  clirecte  sur  la 
partie  5  anesthesier,  sous  le  controle  de  la  vision,  a  l’aide  d’un  petit 
tampon  de  coton  hydrophile  imbibe  de  la  solution  anesthesique  et 
laissd  en  place  huit  a  dix  minutes.  Pour  enlever  un  petit  polype,  ! 
cauteriser  une  granulation,  faire  1’examen  au  stylet  d’un  point  sus¬ 
pect,  quelques  cristaux  de  cocaine  deposes  sur  ce  point  avec  un 
stylet  d’oreille  constituent  une  excellente  maniere  de  proceder. 

Anesthisie  du  tympan,de  la  logelle  et  des  osselets  par  une  piquresur 
la  paroi  postiro-supirieure  du  conduit  (Mithode  de  Gomperz-Neu- 
mann). 

Instruments.  —  Sphchlum.  d’oreille  assez  large,  quelques  cotons 
montes,  un  peu  d’adrenaline  et  de  Bonain  et  une  seringue  de  1  cen¬ 
timetre  cube  bien  en  main  munie  d’une  aiguille  longue  de  10  a  12 
centimetres  coudhe  a  l’union  de  son  1/3  anterieur  et  de  ses  2/3  pos-: 
terieurs  a  110  degres. 

Solution.  —  L’auteur  emploie  une  solution  de  cocaine  a  1  0/0  en 
ajoutant  quatre  gouttes  de  la  solution  d’adrenaline  au  millieme  par 
centimetre  cube. 

Lieu  d'injection.  —  L’injection  doit  etre  faite  selon  la  ligne  unis- 
sant  la  face  superieure  et  la  face  posterieure  du  conduit  auditit,  a 
1’ union  de  la  portion  cartilagineuse  et  de  la  portion  osseuse,  environ 
1  centimetre  et  demi  en  dedans  de  la  conque. 

Technique.  —  La  seringue  et  la  solution  de  cocaine  etant  steri¬ 
lises,  on  fait,  seance  tenante,  dans  une  capsule  aseptique,le  melange 
cocaine  adrenaline.  On  lave  le  conduit  auditif  externe,  d’abord  5 
l’eau  savonneuse,  puis  k  l’alcool,  et  prenant  un  gros  speculum 
d’oreille,  on  pique  hl’endroitindiqud.  On  se  dirige  enhaut  en  dedans 
jusqu’h  ce  qu’on  sente  l’os ;  oh  injecte  quelques  gouttes  pour 
decoller  le  perioste,  alors  on  ramene  l’aiguille  horizontalement  en 
dedans  et  on  fait  l’injection.  II  faut  attendre  dix  minutes  que  l’anes- 
thesie  s’effectue. 

Anesthisie  rigionale  du  conduit  auditif  externe  par  cocainisation 
des  nerfs  dormant  la  sensibility  a  cet  organe.  —  Apres  anesthesie 
superficielle  de  la  peau  avec  un  jet  de  chlorure  d’hthyle,  on  pique 
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avec  la  seringue  de  Pravaz  chargee  d’une  solution  de  cocaine  a  0,50 
0/0,  dans  le  sillon  auriculo-masto'idien,  en  un  point  situe  un  peu 
au-'dessus  du  sommet  de  l’apophyse  masto'ide.  La  pointe  de  l’aiguille 
est  d’abord  portee  en  dedans  legerement  en  haut  et  en  avant  de 
1  centimfetre  environ.  On  la  pousse  doucement  en  injectant  au  fur 
et  a  raesure  le  liquide.  On  la  retire  ensuite  incompletement  et  on 
va  chercher  a  atteindre  la  region  antero-inferieure  du  conduit  en 
passant  derrierele  condyle  maxillaire,  1’aiguille  dirigee  en  dedans  en 
avant  et  legerement  en  bas. 

Anesthisie  du  conduit  par  le  chlorure  d'tthyle.  —  Precede  delicat, 
demandant  une  certaine  habitude  et  une  instrumentation  un  peu 
speciale  (appareil  de  Schild). 

La  mtthode  d'aneslhisie  a  employer  sera  basee  sur  : 

a)  L’etat  psychique  du  client  ; 

b)  La  nature  de  l’affection. 

Malade:  Enfant.  —  Au-dessous  de  buit  k  dix  ans,  sauf  exception, 
renoncer  a  l’anesthesie  locale. 

Adulte.—  L’anesthesie  locale  sera  habituellement  employee. 

Nature  de  I’affection.  —  Les  affections  du  conduit  auditif 
externe  (furoncle,exostose),  seront  justiciables  dela  cocaine  en  injec¬ 
tions  et  du  chlorure  d’ethyle. 

Pour  la  paracentese  du  tympan,  il  faudra  s’adresser  au  Bonain. 
S’il  s’agit  de  faire  une  ablation  d’osselets,  c’est  surtout  la  piqure  de 
Neumann  qu’il  faudra  employer  (piqure  sur  la  paroi  postero-supe- 
rieure  du  conduit) ;  cependant,  dans  ce  cas,  certains  praticiens 
emploient  aussi  le  Bonain  et  s’en  ddclarent  satisfaits. 

A.  Grossard  (de  Paris). 

III.  —  Vegetations  adenoides  chez  le  nourrisson;  leur 

influence  sur  son  developpement,  par  Louis  Elmerich  (These 

de  Paris,  1906). 

Les  vegetations  adenoides,  frequentes  chez  le  jeune  enfant,  le  sont 
beaucoup  moins  chez  le  nourrisson;  il  ne  faut  pourtant  pas  les 
meconnaitre  chez  lui  ou  elles  peuvent  etre  congenitales.  Elies  ne  se 
manifestent  souvent  cependant  que  sous  l’influence  d’une  cause  adju- 
vante  :  coryza  ou  infection  legere. 

L’heredite  est  souvent  en  cause.  Les  meres  consultent  toujours 
pour  la  meme  raison  :  «  L’enfant  ne  sait  pas  teter,  il  ne  peut  plus 
respirer  quand  il  tete .  » 

Cet  accident  rdsulte  directement  de  l’obstruction  nasale  occasion- 
n6e  par  la  presence  des  vdgdtations  addno’ides  dans  le  rhino- pharynx. 

«  La  succion,  pour  se  faire  d’une  fac-on  rdguliere,  exige  la  permea- 
bilite  a bsolue  des  narines.  »  Les  vegetations  adenoides  crdent,^  chez 
le  nourrisson,  une  obstruction  permanente,  soit  par  elles-memes, 
soit  par  le  coryza  qu’elles  entretiennent.  La  succion  est  profonde- 
ment  troublee,  les  divers  temps  n’arrivent  plus  5  se  succdder  dans 
un  ordre  regulier.  Il  est  un  autre  symptome  capital  des  vegetations 
adenoides  du  nourrisson,  c’est  Ie  cornage  pharyngien  dont  il  existe, 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVIII,  N*  6,  1909.  66 
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d’apres  Variot,  trois  varietes,  suivant  la  region  ou  ils  prennent  nais- 
sance  :  le  cornage  pliaryngien,  a  ton  grave  et  legerement  saccade, 
reproduisant  les  vibrations  du  corps  etranger  quilui  donne  naissance; 
il  s’entend  aux  deux  temps  de  la  respiration;  le  cornage  laryngieu, 
represents  par  le  stridor  larynge  congenital,  et  le  cornage  bronchi- 
tique  du  a  ladonopathie  tracheo-bronchique  du  nourrisson. 

Les  vegetations  adenoides  entretiennent  un  6tat  inflammatoire  per- 
manent  de  la  muqueuse  pituitaire  qui  se  tumefie  sous  la  moindre 
influence  et  produit  une  exacerbation  des  symptomes.  Chez  certains 
enfants,  les  eternuements  sont  frequents;  Chez  d’autres,  ils  sur- 
viennent  sous  forme  de  crises  veritables. 

L'abces  rctro-pharynge  et  la  rhinite  produisent  chez  le  nourrisson 
un  obstacle  rhino-pharynge  qui  doit  etre  differencie  de  celui  produit 
par  les  vegetations  adenoides.  Le  toucher  ou  l’examen  rhinoscopique 
anterieur  fournira  les  elements  d’un  diagnostic  certain.  La  presence 
des  vegetations,  en  dehors  des  troubles  mecaniques,  engendre  toute 
une  serie  d’accidents  du  c6te  des  voies  respiratoires,  du  tube  diges¬ 
tif  el  du  systeme  nerveux  :  infections  pulmonaires  faciles  et  bronchites 
a  repetition  dues  h  l’arrivee  de  Fair  froidet  impur  dans  les  branches; 
stagnation  des  mucosites  dans  le  ctscum  par  obstacle  au  drainage 
facile  des  voies  aeriennes;  instabilite  du  systeme  nerveux,  accidents 
reflexes,  vomissemenls  incoercibles  cedant  instantanement  apres 
Fablatio’n  des  vegetations;  toux  quinleuse  coqueluchoide,  sommeil  | 
agite,  spasme  de  la  glotte,  laryngite  striduleuse.  L’inlensite  des  | 
troubles  provoques  par  les  vegetations  adenoides  peut  determiner 
parfois  de  l’astlime  chez  les  enfants  plus  ages  et  des  crises  hysteri-  J 
formes  chez  l’adulte.  La  resultante  finale  de  tous  les  troubles  que 
Elmerich  a  passes  en  revue,  e’est  l’arret  de  croissance  du  nourrisson.  ’■ 
Cet  arret  de  croissance  du  nourrisson,  provoque  par  les  vegetations  ;j 
adenoides,  n’esl  pas  le  plus  souvent  absolu.  L’accroissement  con-  | 
tinue,  mais  insufflsant ;  le  gain  journalier  est  au-dessotisde  la  moyenne.  | 
Les  vegetations  r6alisent  Fatrophie  infantile  avec  tous  les  organes 
sains.  Le  traitement,  e’est  l’ablation  de  ces  tumeurs  adenoides.  1 
La  lecture  de  quelques  observations  permet  d’envisager  les  resul- 
tats  de  l’operation  avec  des  variantes  suivant  la  nature  des  accidents 
determines  par  les  vegetations,  et  de  les  etudier  a  des  6poques  j 
variables  apres  la  date  de  l’intervention. 

L’auteur  ajoute  pour  finir  qu’il  n’a  pas  releve  .le  moindre  accident  ’ 
dans  tous  les  cas  opdres  autour  de  lui  et  a  sa  connaissance. 

A .  Grossard  (de  Paris) . 

IV.  -  De  l’osteomyelite  des  os  plats  du  cr&ne  d’origine 
Otique,  par  E.  Abel  (These  de  Lyon,  16  decembre  1908,  n»  SO). 
Dans  ce  travail  inspire  par  le  prof.  Lannois,  l’auteur  etudiant  l’etio- 
logie  donne  comme  classification  : 

1°  Les  osteomyeiites  de  cause  externe  (osteomyeiites  trauma- 
tiques) ; 

2°  Les  osteomyeiites  hemalogenes  : 
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a)  consecutives  a  une  maladie  infectleuse; 

h )  de  croissance ; 

3°  Les  osteomyelitis  par  propagation  d’une  inflammation  voisine  : 

a)  des  oreilles ; 

b)  des  sinus  de  la  face. 

Depuis  l’antisepsie  la  premiere  categorie  a  beaucoup  diminui  de 
frequence. 

Dans  la  deuxieme  categorie  les  faits  sont  tres  rares.  Signalons 
cependant  les  observations  lyonnaises  de  Patel,  de  Vignard  et  Bar- 
latier,  de  Villard  et  Tavernier. 

Les  osteomyelites  d’origine  sinusale  et  auriculaire  sont  les  plus 
frequentes. 

L’osteomyelite  d’origine  otique  comprend  : 

L’osteomyelite  du  rocher  et  l’osteomyelite  des  os  plats. 

L’auteur  relate  ensuite  d’assez  nombreuses  observations  cliniques 
dont  beaucoup  de  frangaises.  A  signaler  cinq  observations  inedites 
de  Lannois.  L’auteur  n’a  pas  trouve  de  cas  net  d’osl6omyelite  sans 
masto'idite.  A  c6te  d’une  forme  diffuse  tres  grave,  mais  heureusement 
rare,  et  d’une  forme  limitee  benigne  et  la  plus  frequente,  l’auteur 
admet  une  forme  serpigineuse  dontle  pronostic  est  egalement  benin. 
Au  point  de  vue  anatomopathologique,  c’estune  veritable  panosteite. 

Le  diploe,  par  sa  laxite  et  sa  richesse  vasculaire,  joue  le  principal 
role  dans  l’extension  de  la  maladie.  Le  traitement  prevenlif  consiste 
dans  les  cas  de  masto'idite  h  toujours  trepaner  l’antre  et  les  cellules. 
Quant  au  traitement  curatif,  bien  etudie  par  Laurens,  il  faut  faire 
une  large  craniectomie  en  prenant  comme  point  de  dipart  la  trepa¬ 
nation  masto'idienne  preliminaire  ou  non.  L’operation  comprend  les 
temps  suivants  : 

1°  l’incision  des  teguments  et  la  denudation  du  crane ; 

2°  l’agrandissement  de  l’orifice  de  trepanation  en  conservant  la 
table  interne  si  elle  est  intacte ; 

3°  l’exploration  de  la  dure-mere.  II  faut  faire  une  resection  aussi 
large  qu’il  est  necessaire.  Si  la  breche  osseuse  est  petite,  l’os  se 
regenere;  parfois  elle  se  comble  par  une  simple  cicatrice  fibreuse, 
exceptionnellement  il  faudra  fermer  la  briche  par  des  plastiques. 
On  a  signale  comme  accidents  tardifs  des  accidents  ipileptiformes 
(Laurens)  et  de  la  pachymeningite  tardive  (Luc). 

Sargnon  (de  Lyon). 

V.  —  Considerations  sur  l’etiologie  et  le  cancer  de  I’ce- 

sophage,  par  Gavil  (These  de  Lyon,  1908-1909,  n°  98). 

Dans  cette  these,  l’auteur  s’attache  tout  particulierement  a  deve- 
lopper  les  idees  du  prof.  Jaboulay  sur  le  parasitisme  du  cancer  de 
l’cesophage. 

Voici  les  conclusions  de  l’auteur  : 

«  Surl’oesophage  du  mouton,  on  trouve  souvent  de  petitestumeurs, 
ce  sont  des  sarcosporidies.  Dans  les  preparations  microscopiques  du 
cancer  de  roesopliage  humain  apparaissent  des  parasites  analogues  ; 
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ce  sont  :  les  memes  membranes,  trames  identiques,  spores  compa-  j 
rabies,  ce  sont  la  encore  des  sarcosporidies.  Les  sarcosporidies  du 
mouton  ne  se  trouventque  dans  les  muscles,  jamais  dans  lamuqueuse,  ji 
celles  de  l’homme  loujours  dans  celle-ci.  Tous  les  procedes  de  colo-  ■ 
ration  sont  utilisables  pour  les  etudier.  Une  planche  facilite  l’etude 
de  ces  sarcosporidies. 

«  La  symptomatology  de  l’affection  chez  le  mouton  est  souvent 
nulle  et  l’animal  parait  bien  portant.  Souvent  il  tombe  en  cachexie.  | 
Les  sarcosporidies  elaborent  des  toxines,  leur  evolu  tion  est  peu  con- 
nue,  l’affection  se  fait  probablement  par  le  tube  digestif.  Seule  la 
souris  a  pu  etre  infectee  experimentalement  par  cette  voie.  Les 
tentatives  de  culture  n’ont  pas  reussi. 

«  Laveran  et  Mesnil  ont  extrait  des  sarcosporidies  une  substance,  | 
la  sarcocytine  qui  est  tres  toxique  pour  le  lapin.  Ce  dernier  meurt 
cn  4  jours  avec  un  syndrome  choleriforme.  Les  autres  animaux  £ 
sont  aussi  influences  par  cette  substance;  elle  est  detruite  par  le 
chauffage  a  85°,  a  45°  elle  conserve  une  virulence  suffisante,  c’est  une 
violent  poison  du  systeme  nerveux  (Rieval  et  Behrins).  Un  extrait 
d’cesopliage  de  mouton  n’a  pas  donnd  de  rdsultat  dans  un  cas  de 
Jaboulay.  Chez  l’homme,  l’extrait  sarcosporidien  injecte  sous  la 
peau,  a  amend  chez  les  malades  de  Jaboulay  une  amelioration  fonc-  I 
tionnelle,  l’alimentation  est  devenue  plus  facile.  L’auteur  conseille 
avec  Jaboulay  le  traitement  par  la  quinine,  veritable  poison  pour  les  .. 
protozoaires.  La  quinine  se  donne  a  l’interieur  &  la  dose  de  1  ou  ■ 

2  grammes  par  jour  de  bromhydrate  ou  de  chlorhydrate  de  quinine,  g 
On  l’emploie  aussi  en  piqures  avec  des  solutions  aqueuses  h  50  %•  | 
II  faut  inlerrompre  tous  les  mois  pendant  10  5  15  jours.  » 

Sargnon  (de  Lyon). 

VI.  —  Sur  l’heliotherapie  dans  le  traitement  de  la 

tuberculose  laryngee,  par  A.  Hohbaum  (These  de  doctorat,  ^ ' 

Leipzig,  1908,  in-8°,  34  pages). 

D’apres  les  conclusions  de  l’auteur,  les  phenomenes  inflammatoires  I 
que  l’on  observe  a  la  suite  d’un  foyer  tuberculeux  sont  les  premiers  $ 
5  regresser,  sous  l’influence  de  la  lumiere  solaire.  Les  formes  infil-  | 
trdeset  neo’plasiques  ainsi  que  les  ulcerations  tuberculeuses  du  larynx  % 
guerissent  tres  rapidement . 

°  Hohbaum  estime  que  l’heliotherapie  peut  etre  consideree  comme  » 
un  facleur  curatif  dans  les  tuberculoses  laryngdes  legeres  ou  de  1 
moyennc  intensite;  dans  les  formes  graves,  elle  ne  pent  etre  qu’un 
adjuvant  du  Iraitement  chirurgical.  Puis,  il  ajoute  que  l’experimenta- 
tion  a  etabli,  d’une  fa?on  precise,  Faction  profonde  des  rayons  ;) 
solaires  sur  les  tissus.  Theoriquement,  l’humidite  constante  de  la 
muqueuse  el  l’evaporation  qui  en  rdsulte,  favorisent  Taction  des'f 
rayons  chimiques,  en  absorbant  en  partie,  et  en  refroidissant  les  a 
rayons  caloriques.  De  plus,  aucune  pigmentation  ne  peut  empecher 
la  penetration  des  rayons  chimiques;  et  toujours,  apres  une  seance 
d’heliotherapie,  on  a  observe  que  le  larynx  etait  plus  pale  qu’avant 
l’opera  lion .  Leon  Delmas  (de  Paris) . 
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VII.  —  Des  paralysies  laryngees  phonatoires  et  respi- 

ratoires  d’origine  cerebrale,  par  Pellissieh  (These  de  Lyon, 

1908-1909,  n°  41). 

Cette  these  est  basee  sur  l’observation  publiee  recemment  par 
Roque  et  Chalier  ( Lyon  medical,  1908). 

Les  auteurs  relatent  les  diverses  observations  connues  de  paralysie 
centrale  avec  ou  sans  examen  laryngoscopique,  notamment  les  deux 
«as  de  Garel  et  Dor  et  apres  avoir  etudid  les  opinions  et  les  faits 
des  divers  auteurs  concluent  ainsi  : 

«  1°  Centres  phonatoires  cdrebraux  du  larynx  : 

« Leur  existence  est  indiscutable,  elle  est  prouvee  par  l’experimen- 
tation  et  les  faits  anatomo-cliniques ;  ils  siegent  dans  le  pied  de  la 
troisieme  frontale  et  la  partie  voisine  de  la  frontale  ascendante 
{Garel).  Les  fibres  qui  en  emanent  passent  par  le  centre  ovale,  la 
capsule  interne  au  niveau  du  genou  tout  contre  le  noyau  lenticulaire 
(Garel  et  Dor,  Dide  et  Weill).  Leur  action  est  croisee,  la  lesion  d’un 
centre  suffit  pour  amener  la  paralysie  de  la  corde  vocale  du  cote 
oppose. 

«  En  outre  des  centres  corticaux,  il  existe  des  centres  sous-corti- 
caux  demontres  par  T  experimentation  (Masini)  et  par  les  faits  cli- 
niques  (Degerine). 

«  2°  Centres  respiratoires  cerdbraux  du  larynx  : 

«  Leur  existence  est  etablie  parl’expdrimentationqui  a  pu  demon- 
tre  qu’a  c6te  du  centre  respiratoire  general,  il  existe  un  centre  res- 
piratoire  larynge  et  les  a  dissocies  (Munk,  Semon  et  Horsley,  Risien- 
Russell).  Un  seul  fait  anatomo-clinique  apporte  par  Roque  et  Cha¬ 
lier  plaide  en  faveur  de  lexistence  d’un  centre  respiratoire  larynge 
chez  1’homme.  Comme  le  centre  phonatoire,  ce  centre  aurait  une 
action  croisde.  »  Sargnon  (de  Lyon). 

VIII.  — .  Tumeur  du  nerf  auditif,  par  Ferdinand  Martial 

(These  de  Lyon,  28  novembre  1908,  n°  22). 

Dans  cette  these  inspiree  par  le  prof.  Lannois,  l’auteurdonne  un 
rapide  historique  et  constate  la  rarete  de  semblables  lesions.  Il  relate 
une  observation  inddite  de  Lannois  et  Durand. 

Le  malade  fut  operd  par  la  voie  cerebelleuse  en  deux  temps,  la 
tumeur  est  du  volume  d’un  ceuf  de  poule,  elle  est  rapidement  enlevee, 
mais  provoque  une  grosse  hemorragie  qui  necessite  un  tamponne- 
ment  momentane.  Mort  le  lendepiain.  A  l’autopsie,  il  s  agit  histolo- 
giquement  d’une  tumeur  inflammatoire  ou  peut-etre  d’un  gliome. 
Les  tumeurs  du  nerf  auditif  sont  soit  des  tumeurs  mdtastatiques, 
soil  de  la  neurofibromatose  generalisde,  soit  des  tumeurs  localisees 
au  nerf. 

L’auteur  resume  un  certain  nombre  d’observations.  Le  diagnos¬ 
tic  doit  etre  fait  en  face  d'un  malade  qui,  en  plus  des  signes  de 
compression  cdrdbrale,  du  vertige  et  des  signes  cdrebelleux,  prc- 
sente  depuis  le  debut  une  surdite  progressive  et  souvent  absolue, 
accompagnde  ou  non  de  bourdonnements,  de  symptomes  de  com- 
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pression  du  cote  du  facial,  du  trijumeau  ou  des  autres  nerfs  de  la 
base.  La  caracteristique  anatomique  est  de  constituer  des  tumeurs 
de  la  gaine  du  nerf  absolument  independantes  du  cerveau  moyen  ou 
du  cervelet  et  par  suite  facilement  enucleables.  Leur  pronostic  est 
naturellement  fatal  si  on  les  laisse  evoluer.  Le  seul  traitement  est 
chirurgical.  L’auteurrapporte  7  cas.  4  fois  ^intervention  fut  pratiquee 
en  deux  temps.  On  est  souvent  oblige  de  ligaturer  le  sinus  lateral, 
qui  constitue  un  gros  danger  d’hemorragie.  Au  point  du  volet,  il  y 
a  deux  procedes  : 

1°  La  trepanation  bilatdrale  qui  mobilise  un  volet  contenant  tout 
l’occipital  (Remy  et  Jeanne;  Marion,  Duret) ; 

2°  La 'trepanation  unilaterale  mobilisant  l’occipital  du  cote  de  la 
tumeur. 

Quant  a  l’incision  de  la  dure-mere,  on  peut  faire  deux  volets,  l’un 
au-dessus,  l’autre  au-dessous  du  sinus  ou  bien  un  volet  au-dessous 
du  sinus;  l’intervention  peut  se  pratiquer  en  deux  temps  (Horsley). 
Dans  le  cas  de  Meyer,  il  y  eut  guerison.  Sargnon  (de  Lyon). 

IX.  —  La  cocainomanie,  etude  clinique,  medieo-legale 

et  therapeutique,  par  Avril  (These  de  Lyon,  1908-1909, 

n»  27). 

Voici  les  conclusions  de  cette  these  qui  peut  interesser  le  rhinolo- 
giste  et  le  mettre  en  garde  contre  l’abus  de  la  cocaine  par  le 
malade. 

La  cocainomanie  se  fait  par  voie  nasale  ou  par  injections  sous- 
cutan^es.  La  premiere  est  le  plus  souvent  d’origine  therapeutique; 
si  done  l’emploi  de  la  cocaine  entre  les  mains  du  rhinologiste  peut 
etre  consideree  comme  extremement  utile  et  comme  inoffensif,  & 
part  les  tres  rares  cas  d’idiosyncrasie,  il  faut  s’abstenir  de  confier 
au  malade  des  poudres  ou  des  solutions  pour  le  nez  additionnees  de 
cet  alcaloide.  L’action  de  la  cocaine  en  effet  tr6s  fugitive,  et  toute 
palliative  d’ailleurs,  s’emousse  a  la  longue  et  ne  soulage  aucune  affec¬ 
tion  d’une  fa?on  definitive.  L’accoutumance  provoquant  l’accroisse- 
ment  des  doses,  l’usage  intra-nasal  de  cette  substance  peut  entrainer 
des  troubles  nerveux  des  plus  graves  et  meme.la  veritable  cocaino¬ 
manie  chronique. 

La  deuxieme  variety  n’est  le  plus  souvent  qu’une  complication  de 
la  morphinomanie,  e’est  elle  ,sur  tout  qui  pro voque  le  delire  cocai- 
nique  systematise,  qui  est  un  delire  essentiellement  hallucinatoire. 
Les  troubles  de  la  sensibilite  generate  sont  tres  marques,  les  hallu¬ 
cinations  de  la vue  sont  plus  importantes  que  celles  de  l’ouie  et  celles- 
ci  k  leur  tour  plus  importantes  que  celles  de  l’odorat  et  du  gout.  Les 
phenomenes  deiirants  s’accompagnent  de  troubles  de  la  sensibilite 
peripherique  et  de  troubles  surtout  d’excitation.  Les  cocainomanes 
sont  des  irresponsables  sous  l’influence  de  leur  delire  comme  les 
alcooliques.  L’internement  et  l’isolement  s’imposent  dans  bien  des 
cas.  Sargnon  (de  Lyon). 


Y.  _  NOTES  DE  LECTURES 


Le  diverticule  pharyngien  de  Kirchner  et  Pertik  et  son 

importance  Clinique,  par  F .  Peters,  de  Rostock  (Zeds .  f.  Ohren. 

u.  f.  d.  Krankh.  d.  Luftweye,  LVIII  Bd.  3  u.  4  Hft,  juin  1909). 

Diverticule  de  la  premiere  fente  pharyngienne.  —  Ici  appartiennent 
les  enfoncements  en  forme  de  fosse  que  Zuckerkandl  a  decnts  en 
187b  II  n’avait  pas  encore  k  la  verite  reconnu  les  fentes  branchiales 
comme  la  cause  de  ces  productions  anormales.  II  remarqua  des  deux 
c6t6s  sur  la  paroi  lat^rale  du  pharynx  nasal  une  petite  baie  2,-  cm. 
de  long  et  1,4  cm.  de  large,  mais  qui  cependant  n’atteignait  sa  com- 
nlfcte  extension  qu’apres  traction  surle  cartilage  median  de  la  trompe 
La  baie,  dans  son  etendue  complete,  etait  la  r^sultante  du-  fort 
developpement  de  l’ouverture  pharyngienne  de  la  trompe  et  d  une 
fosse  de  1,6  cm.  de  long  et  1,4  cm.  de  large.  Zuckerkandl  a  nomme 
la  fosse  :  recessus  salpingopharyngien.  La  fosse  elle-meme  est 
divis6e  par  un  repli  semilunaire  de  la  muqueuse  en  une  partie  ante- 
rieure  large  et  peu  profonde  et  en  une  partie  posterieure,  etroite  et 
profonde.  Le  fond  du  recessus  siege  sous  le  plancher  de  la  trompe. 
La  forte  aponevrose  du  tenseur  du  voile  forme  le  plancher  du  recessus. 

Pour  Kostanecki  (Arch.  f.  mikroscop.  Anal.,  Bd.XXIX),  le  recessus 
de  Zuckerkandl  et  les  conformations  semblables  sont  produits  par 
une  dilatation  dela  partie  membraneuse  de  la  trompe  cartilagineuse 
et  meme  de  son  ouverture  pharyngienne,  dilatation  due  a  la  confi¬ 
guration  gdnerale  du  pharynx.  .  ., 

II  y  a  une  deuxieme  espece  de  diverticule  de  la  trompe  et  qui  siege 
dans  la  trompe  elle-meme.  II  se  presente  seulement  entre  le  tiers 
moyen  el  inferieur  de  celle-ci,  et  c’est  Kirchner  le  premier  qui  l’ait 
observe  en  ce  point  (Ueber  Divertikelbildung  in  der  Tuba  Eustachu, 
Leipzig,  1887,  Analyse  detaillee  par  Kostanecki  dans  Arch,  de  Virch., 
vol,  117).  II  trouva  sur  le  plancher  d’une  trompe  autrement  normale 
k  environ  15  mm.  de  l’ostium  pharyngien  une  baie  de  la  forme  et 
de  la  grandeur  d’un  petit  haricot.  Sa  largeur  etait  de  7  mm.,  sa  pro- 
fondeur  de  6  mm.  Kostanecki  trouva  de  tels  diverticules  plus  ou 
moins  developpfis  dans  10  “/»  de  toutes  les  trompes  examinees  k  ce 
point  de  vue.  Parfois  il  trouva  plusieurs  diverticules  dans  la  meme 
trompe.  Kirchner  les  considcrail  comme  des  diverticules  par  traction. 
II  admit  que  la  muqueuse  de  la  trompe,  rendue  peu  resistante  par 
suite  d’un  etat  pathologique  quelconque,  fut  distendue  en  forme  de 
diverticule  par  la  traction  du  muscle  tenseur  du  voile  qui  s’y 

insere.  Cette  explicationdevintcaduquelorsque  Kostanecki  prouva  que 

jamais  un  seul  faisceau  du  muscle  sphenosalpingostaphylin  ne  prend 
son  origine  sur  ces  parties  muqueuses  de  la  trompe.  Cet  auteur  con- 
sidere  le  diverticule  comme  un  refoulement  de  la  paroi  par  des  forces 
m6caniques  agissant  sur  une  base  embryonnaire  &  1  int^rieur  de  la 
trompe  elle-meme  (ecoulement  de  s£cr§tions,  stase  ou  accumulation 
de  sdcr^tions),  c’est-k-dire  comme  un  diverticule  par  pulsion.  L  au¬ 
teur  croit  plut&t  qu’il  s’agit  d’un  vice  de  premiere  formation  (persis- 
tance  dans  beaucoup  de  trompes  d’excavations  et  de  fentes  anorma- 
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lement  fortes),  et  que  toute  autre  chose  ne  vient  qu’en  seconde  ligne. 

Le  diverticule  decrit  en  ,1884  par  Broesike  (Ueber  einen  Fall  von 
Divertikel  der  Seitenwand  des  Pharynx,  Virch.  Arch.,  Bd.  98  a) 
apparlient  a  la  variete  du  diverticule  de  Kirchner.  Broesike  decouvrit 
dans  la  fosse  de  Rosenmiiller  une  fente  longue  de  7  mm.  par  laquelle 
la  sonde  put  etre  enfoncee  de  2  cm.  en  profondeur.  Le  sondage  de 
la  trompe  revela  un  passage  entre  celle-ci  et  la  fente,  de  sorte  que 
la  sonde  apparaissait  dans  la  fosse  de  Rosenmuller. 

Selon  Korner,  les  diverticules  de  Kirchner  ne  sont  nullement  denues 
d’importance  pratique.  II  les  rend  responsables  de  l’emphyseme 
sous-muqueux  qui  se  produit  parfois  pendant  un  cathetdrismepru- 
dent  fait  par  les  operateurs  les  plus  habiles.  Et  la  chose  se  conQoit  : 
les  parois  de  ces  diverticules  sont  parfois  d’une  extreme  minceur. 

Bestes  du  deuxibme  arc  branchial.  —  Ces  restes  constituent  chez 
l’adulte  la  fosse  de  Rosenmuller  et  la  baie  tonsillaire.  (Sur  l’anatomie 
ddtaillee  de  cette  region,  voir  Kostanecki,  ouvrage  d6jk  cite.) 

Dans  quelles  circonstances  pouvons-nous  considerer  la  fosse  de 
Rosenmuller  comme  un  diverticule  de  l’espace  nasopharyngien  ? 
D’abord  nous  pouvons  eliminer  ici  les  diverticules  par  traction.  II 
ne  nous  reste  done  que  le  diverticule  par  pulsion.  Mais  comme  aucun 
cas  observe  Vest  a  l’abri  d’objeclions,  l’auteur,  se  basant  sur  les 
reminiscences  historiques  (Pertik,  Neues  Divertikel  des  Nasenra- 
chenraums.  Virch.  Arch.,  Bd.  94,  1883;  Kestanecki,  Die  pharyngeale 
Tubenmiindung.  Arch.  f.  mikr.  Analomie,  Bd.  XXIX;  Polyak,  Pest. 
Med.  Chir.  Presse,  1897.  Ueber  die  Pertikschen  Divertikel  des  Nasen- 
rachenraumes ;  Kostanecki  und  V.  Milecki,  Die  angeberenen  Kiemen- 
fisteln  des  Menchen.  Virch.  Arch.,  Bd.  120  u,  121  ;  Zenker  et  Ziems- 
sen)  arrive  k  la  conclusion  que  nous  devons  considerer  la  grande 
majorite  des  diverticules  de  la  fosse  de  Rosenmuller,  sinon  tous, 
comme  des  fosses  de  Rosenmuller  anormalement  grandes,  et  si  nous 
voulons  parler  dans  un  cas  de  «  profonde  fosse  de  Rosenmuller  »,  et 
dans  un  autre  de  «  diverticule  de  Rosenmuller  »,  il  faut  nous  rap- 
peler  qu’il  s’agit  non  pas  d’une  difference  etiologique,  mais  purement 
de  forme.  D’apres  Kostanecki,  il  s’agirait  souvent  d’une  malforma¬ 
tion  congdnitale,  tandis  que  Pertik  ne  le  croit  pas.  Ce  dernier  auteur 
est  plutot  d’avisqu’au  point  ou  se  forme  le  diverticule,  la  paroi  n’est 
formee  que  de  la  muqueuse  et  de  l’aponevrose  pharyngobasilaire,  et 
qu’il  s’agit  en  ce  point  d’une  surface  de  moindre  resistance.  Il  y 
aurait  done  lk  une  disposition  k  la  formation  d’un  diverticule,  tandis 
que  la  cause  efficiente  serait  des  etats  pathologiques  tels  que  des 
efforts  de  toux,  l’dternuement,  les  expirations  forcees  par  suite  de 
permdabilitd  insuffisante  du  nez,  etc.  Pertik  par  consequent  consi- 
dere  le  div.erticule  dans  le  cas  qu’il  eut  k  observer,  comme  un  diver¬ 
ticule  par  pulsion.  D’apres  l’dtat  actuel  de  la  question  sur  l’etiologie 
de  cette  formation,  cette  opinion  de  Pertik  n’est  guere  plus  souto- 
tenable.  Pour  l’auteur  le  diverticule  de  Pertik  est  principalement 
une  formation  par  arret  de  d6veloppement  congenital. 

Moritz  Schmidt  (Ueber  die  Iateralen  Pharynxdivertikel.  Arch.  f. 
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Laryngologie ,  Bd.  et  Die  Krankheiten  der  oberen  Luftwege,  3e  edit.) 
est  le  premier  qui  ait  vu  sur  le  vivant  el  decrit  en  detail  un  diver- 
ticule  du  pharynx  nasal.  Comme  Kostanecki,  il  considere  cette  for¬ 
mation  comme  le  reliquat  de  la  deuxieme  fente  branchiale,  mais 
pas  comme  un  diverticule  par  pulsion. 

L’auteur  rapporte  trois  cas  observes  parle  prof.  Korner,  ce  qui  fait 
•en  tout  8  cas  sur  le  vivant.  Les  sympt&mes  produits  par  ces  diverti- 
cules  font  parfois  completement  defaut.  Parfois  la  muqueuse  du 
diverticule  est  dans  un  etat  d’irritation,  comme  d’ailleurs  la  muqueuse 
qui  se  trouve  derriere  toute  stenose  (blennorrhee'  dans  les  stenoses 
urethrales ;  selles  glaireuses  dans  les  carcinomes  circulaires  du  rec¬ 
tum).  La  consequence  est  une  augmentation  de  la  secretion  muqueuse, 
qui  cependant  fait  parfois  completement  defaut.  Les  etats  patholo- 
giques  de  la  fosse  de  Rosenmuller  meme,  quand  on  considere  sa 
richesse  en  tissu  adeno'ide,  ne  sonl  pas  rares.  Schaffer  (Adeno’ide 
Wucherungen  in  Recessus  pliaryngeus.  Monatschr.  f.  Ohrenh.,  XX, 
1886)  en  a  publie  quelques  cas  instructifs.  Dans  deux  cas  il  s'agissait 
de  pharyngites  trfes  tenaces  qui  ne  gu6rirent  pas,  parce  que  l’inflam- 
mation  persistait  dans  les  fosses  de  Rosenmiiller.  Dans  le  troisieme 
cas  le  pus  coulait  de  derriere  la  trompe  droite,  de  la  fosse  de  Rosen¬ 
muller  qui  etait  remplie  d’une  tumeursemblable  aux  vegetations  ade- 
no'ides.  Bunk  ( The  Laryngoscope,  aout  1906)  eut  un  oas  d’inflammalion 
des  deux  fosses  de  Rosenmuller  qui  etaient  reniplies  de  veritable  tissu 
de  granulation  tres  mou  et  vasculaire  qu’il  put  enlever  facilement 
avec  l'index.  D’apres  Kostanecki,  Vol tolini  (Rhinoscopie  und Pharyng., 
1879)  et  Lowenberg  (Arch.  f.  Ohrenh.,  XI,  n°  1),  les  replis  et  bandes 
de  muqueuse  qui  se  trouvent  assez  souvent  dans  la  fosse  de  Rosen¬ 
muller  ne  sont  pas  dus  a  des  processus  inflammatoires.  D’autres 
auteurs  y  voient  des  bandes  cicatricielles.  Wendt  dit  que  normale- 
ment  la  fosse  de  Rosenmuller  est  assez  lisse,  mais  qu’apres  gonfle- 
ment  et  adherences  elle  prend  une  apparence  irreguliere.  Mais  les 
gonflements,  les  adhdrences  et  les  bandes  cicatricielles  ne  peuvent 
•etre  dus  qu’a  des  processus  inflammatoires.  Quoique  cette  question 
doive  rester  pour  le  moment  en  suspens,  il  est  certain  que  la  fosse 
de  Rosenmuller  est  frdquemment  le  siege  d'inflammations.  Et  comme 
les  fosses  profondes  en  forme  de  diverticule  sont  naturellement 
encore  plus  predisposees  k  de  tels  processus  pathologiques,  on  fera 
bien,  dans  les  pharyngites  tenaces,  de  porter  tout  parliculierement 
son  attention  sur  cette  partie  du  nasopharynx. 

On  ne  doit  pas  confondre  une  fosse  de  Rosenmuller  ddformee  par 
tuberculose  ou  syphilis  avec  un  vrai  diverticule  enflammd.  Les 
adherences  du  bourrelefde  la  trompe  avec  l’amygdale  pharyngienne 
ou  avec  la  paroi  pharyngienne  posterieure,  comme  consequence  d’une 
syphilis  ou  d’une  tuberculose  anterieure  ou  d’une  inflammation 
benigne,  peuvent  simuler  un  diverticule.  Aussi  un  tres  fort  d6ve- 
loppement  du  bourrelet  de  la  trompe,  que  ce  soit  par  hypertrophie 
de  son  cartilage  ou  par  hyperplasie  de  son  tissu  adenoi'dien,  peut 
rendre  la  fosse  de  Rosenmuller  tres  profonde  et  ainsi  simuler  un 
diverticule.  C.-J.  Koenig  (de  Paris). 
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I.  —  OREILLES 

Sur  les  nerfs  et  les  terminaisons  nerveuses  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan,  par  A.  Gemelli  (Arch,  de  Gradenigo, 
vol.  XX,  1909,  p.  325). 

Les  nerfs  provenant  de  l’auricule  temporal  du  trijumeau  et  du  nerf 
de  Jacobson  arrivent  k  la  membrane  du  tympan  en  entrant  dans  la 
region  de  la  «  pars  flaccida  »  en  passant  sous  les  plis  anterieur  et 
postdrieur.  Ces  nerfs  se  dirigent  de  haut  en  bas  vers  le  manche  et 
s'irradient  par  diverses  fibres  dans  la  couche  moyenne,  par  d’autres 
dans  la  «  pars  tensa  »,  par  d’autres  dans  la  couche  sous-dpitheliale  et 
dans  la  zone  exlra-epitheliale. 

Les  nerfs  de  la  «  pars  tensa  »  moins  nombreux,  parviennent  de  la 
«  pars  flaccida  »en  grande  partie,  et  du  «  limbus  »  en  moindre  quan¬ 
tity .  Ils  vont  vers  le  manche  qu’ils  entourent,  ou  ils  vont  former  des 
plexus  dans  la  couche  fibreuse  ou  dans  la  couche  sous-epitheliale. 
Des  deux  origines  naissent'  des  fibres  qui  vont  former  un  plexus 
sous-cutand  et  un  plexus  sous-muqueux . 

Dans  la  couche  fibreuse,  il  existe  des  appareils  terminaux. 

II .  Massier  (de  Nice) . 

Sur  les  troubles  du  gout  dans  les  affections  de  l’oreille 
moyenne,  par  Rudolf  Schulz  (Arch.  f.  Ohrenheilk.,  vol.  79, 
p.  220,  1909). 

Les  rdsultats  obtenus  par  l’auteur  dans  65  experiences  (39  dans 
les  suppurations  chroniques  de  l’oreille  moyenne,  11  chez  des  malades 
operes  pour  otite  moyenne  suppuree  chronique,  les  autres  dans  des 
otites  moyennes  aigues  et  des  cas  de  catarrhe  chronique  de  la  caisse) 
sont  ainsi  rdsumds  : 

Pour  ce  qui  concerne  les  suppurations  chroniques  de  la  caisse,  on 
observa  que  dans  six  cas  aucun  trouble  du  gofit  n’etait  decelable,  bien 
que  les  lesions  et  la  duree  de  la  maladie  ue  differassent  point  des 
autres  cas.  Cela  concorde  avec  les  resultats  de  v.  Kander  qui  arriva  a 
cette  conclusion  que  la  corde  du  tympan  peut  rester  completement 
intacte,  malgre  une  grave  .alteration  de  son  entourage  (voir  analyse 
dans  Arch,  internat.  de  laryngologie,  t.  XXII,  1906,  p.  970).  Dans  les 
autres  cas,  il  y  avait  des  phenomenes  de  deficit  ou  de  perversion  du 
gout,  ou  les  deux  h  la  fois.  Dans  aucun  cas,  on  n’observa  une  paralysie 
totale  du  gout.  Les  localisations  de  la  paralysie  gustative  se  limitent 
dans  la  plupart  des  cas  aux  deux  tiers  antcrieurs  de  la  langue,  dans 
quelques  cas  au  tiers  post6rieur,  dans  un  cas  au  voile  du  palais. 
Chez  les  malades  dont  la  paralysie  gustative  s’etendail  au  tiers  poste- 
rieur  de  la  langue,  ou  bien  c’est  qu’il  existait  une  alteration  du  plexus 
tympanique  Si  cotd  de  la  destruction  de  la  corde,  ou  bien,  ce  qui  est 
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plus  vraisemblable,  c’est  que  la  corde,  seule  detruite,  se  distribuait 
dans  ces  cas  aussi  au  tiers  posterieur  de  la  langue.  Le  plus  frequem- 
ment  le  gout  etait  perdu  pour  les  saveurs  acides,  puis  pour  l’amer 
et  le  sale;  le  plus  rarement  pour  le  doux.  En  ce  qui  concerne  les 
perversions  du  gout,  on  n’en  observa  dans  aucun  cas  pour  le  doux. 
Le  plus  frequemment  l’amer  etait  pris  pour  l’acide,  le  plus  rarement 
le  sale  pour  Tamer .  Les  perversions  dtaient  dans  la  plupart  des  cas 
limitees  aux  deux  tiers  anterieurs  de  la  langue.  Dans  beaucoup 
de  cas  on  observait  &  la  fois  des  perversions  pour  une  sorte .  de 
saveur  et  une  agueusie  complete  pour  une  autre.  Un  retard  notable 
de  la  sensation  ne  fut  observe  que  dans  un  cas,  pour  la  saveur 
salde.  . 

L’epreuve  du  gout  chez  les  evides  donna  ce  resultat  :  Dans  huit 
cas  il  n’existait  point  de  paralysie  gustative  complete.  Dans  trois  cas 
la  paralysie  s’etendait  a  toute  la  langue,  dans  les  autres  elle  se 
limitait  aux  deux  tiers  antdrieurs.  Chez  un  malade  la  sensation 
gustative  pour  le  doux  etait  conservde  a  la  pointe  de  la  langue, 
quoique  retardee,  soit  que  la  corde  ne  fut  pas  detruite  completement, 
ce  qui  est  peu  vraisemblable,  soit  plutot  qu’ici  quelques  fibres 
gustatives  de  l’autre  moitid  de  la  langue  s’dtendaient  jusque  dans  ce 
territoire.  On  n’observa  pas  de  perversions  du  gout.  Les  malades  se 
trouvaient  a  des  moments  plus  ou  moins  eloignes  de  l’operation.  Chez 
quelques-uns  la  cavite  d’evidement  etait  guerie  depuis  longtemps, 
et  cependant  le  gout  ne  s’dtait  point  retabli.  Un  malade  ressentait  le 
jour  de  l’operation  un  gout  p&teux  et  une  douleur  dans  le  cote  cor¬ 
respondent  de  la  langue ;  tous  les  aliments  lui  semblaient  pdteux  et 
plus  tard  il  presenta  une  complete  agueusie  dans  les  deux  tiers  ante- 
rieurs  de  la  langue.  Nous  voyons  done  que  dans  l’evidement  petro- 
masto'idien,  le  nerf  tympanique  n’est  pas  necessairement  lesd  et 
qu’au  contraire  il  parait  rester  dans  la  plupart  des  cas  completement 
indemne. 

Chez  deux  malades  qui  avaient  subi  l’extraction  du  marteau  et  de 
l’enclume  toute  sensation  gustative  manquait  dans  les  deux  tiers 
anterieurs  du  cote  correspondant  de  la  langue.  Dans  cette  operation 
la  corde  est  done  detruite. 

Dans  les  suppurations  aigues  de  la  caisse,  on  n’observe  point 
d’agueusie  complete.  Dans  deux  cas  il  n’y  avait  aucun  trouble  du 
gout;  dans  les  autres  les  troubles  se  limitaient  aux  deux  tiers 
anterieurs  de  la  langue,  dans  un  cas  pour  toutes  les  saveurs.  Chez 
IS  malades  atteints  de  catarrhe  chronique  de  l’oreille  moyenne,  il 
ne  s’en  trouva  qu’un  qui  presenta t  un  trouble  gustatif :  des  deux 
cotds  le  sale  etait  goute  comme  amer.  Il  semble  done  que  ce  processus 
morbide  de  la  caisse  n’a  aucune  action  nocive  sur  la  corde. 

E.  Hedon  (de  Montpellier). 

Contribution  a  la  connaissance  de  la  diphterie  primitive 
de  l’oreille  moyenne,  par  W.  Stein,  de  Konigsberg  (Zeitschr. 
f.  Ohrenh.  u.  f.  d.  Krankh.  d.  Luftw.  LVI  Bd,  4  Hft,  Oct.  1908, 
pp.  324-327). 
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Jusqu’a  present,  il  existe  dans  la  litterature3  cas  de  diphterie  pri¬ 
mitive  de  l’oreille  moyenne,  un  de  Krepuska  (Fall  von  primarer  diph- 
therie  der  Paukenhohle.  Refer.  A.  f.  0.,  Bd.  LII1),  un  de  Kobrak 
(Ueber  Mittelohr-diphtherie  ohne  Membranbildung,  A.  f.  0.  Bd- 
LXII),  et  un  de  Daae  (Primare  Ohrdiphtherie,  Z .  f.  0.  Bd.  LII). 

-L’auteur  en  rapporte  trois  autres,  un  enfant  de  10  ans,  un  homme 
de  41  ans  et  un  autre  de  55  ans.  L’affeclion  chez  les  trois  avait  ddbute 
par  du  coryza,  et  chez  les  deux  premiers  par  des  douleurs  detete. 
Daps  la  caisse  et  au  fond  du  conduit  se  formerent  des  masses  blan- 
ehatres,  spongieuses,  facilement  dechirables,  qui  se  renouvelereiit 
rapidement  apres  ablation.  L’examen  bacteriologique  demontra  la 
presence  de  bacilles  diphteritiques  et  l’injection  de  serum  antidi- 
phteritique  amena  une  guerison  tres  rapide.  L’examen  du  nez  et  de 
la  gorge  dans  les  trois  casne  revela  rien  de  diphteritique.  L’auteur, 
conlrairement  a  Scheller  (Diphtheric,  Iiandbuch  der  pathogenen 
Microorganismen ,  2  Supplement,  Hft.  1,  1907),  ne  considere  pas  le 
simple  coryza  qui  a  precede  l’otite  diphtdritique  comme  une  mani¬ 
festation  de  la  diphterie,  mais  est  d’avis  qu’une  otite  simple  s’est  pro- 
duite  a  la  faveur  du  coryza  et  que  les  bacilles  ont  trouvd  dans  la 
caisse,  chez  des  porteurs  de  bacilles  diphteritiques,  un  terrain  favo¬ 
rable  a  leur  ddveloppement.  C.  J.  Koenig  (de  Paris). 

Traitement  conservateur  des  suppurations  chroniques 
de  l'epitympan,  par  Mekler  (de  Ufa,  Russie).  [Wiener  klin. 
Wochenschrift,  n°  30,  1908). 

L’auteur  introduit  dans  l'attique  des  poudres  (acide  borique  en 
poudre  impalpable)  h  l’aide  d’un  insufflateur  ;  le  malade  est  allonge, 
la  tete  pend  librement,  soutenue  par  un  aide.  La  poudre  arrive 
jusque  dans  l’epitympan  ;  puis,  tout  le  conduit  est  rempli  de  poudre, 
par-dessus  laquelle  on  place  un  tampon  de  coton.  Dans  deux  cas,  la 
gudrison  fut  tres  rapide.  L’auteur  espere  que  son  procede  arrivera 
a  remplacer,  dans  des  cas  appropries,  l’operation  radicale. 

Menier  (de  Figeac). 

De  l’hypertension  labyrinthique  dans  F  eczema  de 
l’oreille  *,  par  Lacoarret,  de  Toulouse  [Rev.  hebd.  de  laryng ., 
no  38,  18  sept.  1909). 

L’auteur  fonde  les  conclusions  suivantes  sur  175  observations  qu’il 
a  recueillies  : 

«  L’eczdma  de  l’oreille,  meme  peu  intense,  retentit  plus  ou  moins 
sur  le  labyrinthe  et  y  determine  des  phenomenes  d’hypertension 
caractdrisds  par  des  bourdonnements,  de  la  surdite,  une  diminution 
de  la  perception  cranienne,  de  l’otalgie,  du  vertige,  de  l’exageration 
du  rdflexe  nystagmique,  de  l’augmentation  de  la  pression  artdrielle, 
de  l’hyperhemie  de  la  membrane  de  Shrapnell  et  parfois  l’apparition 
d’un  exsudat  dans  l’oreille  moyenne.  » 

1 .  Travail  communique  au  Congris  de  la  Socicte  franpaise  d’oto-rhino- 
laryngologie,  mai  1909. 
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Ces  troubles  sont  surtout  marques  au  moment  oil  se'  produit 
l’hyperh^mie  prd-eruptive  et  Eruptive  ;  ils  s’attenuent  au  moment  de 
la  poussee  vesiculeuse. 

Les  malades  atteints  d’eczema  de  l’oreille  sont  done,  jusqu’k  un 
certain  point,  des  candidats  a  la  surdity  par  sclerose  labyrinthique. 

J.-E.  Mathieu  (Hyeres-Challes). 

Epreuve  pour  la  complication  labyrinthique  dans  1’otite 
moyenne  suppuree,  par  Wintebmute,  de  Oakland  (California 
State  Journal  of  medicine,  San  Francisco,  1909,  VII,  97). 

C’est  k  Ewald  que  revient  le  merite  d’avoir  etabli  la  premiere  loi 
bien  definie  de  la  production  du  nystagmus  de  la  part  des  canaux 
semi-circulaires ;  c’est  lui  qui  par  des  experiences  sur  le  pigeon  en 
1892,  decouvrit  que  le  nystagmus  est  toujours  dans  la  direction 
opposde  au  mouvement  du  labyrinthe.  Alois  eurent  lieu  les  obser¬ 
vations  precieuses  de  Bkrkny.  Apres  avoir  discute  de  fapon  dtendue 
les  diverses  epreuves,  l’auteur  resume  comme  suit  : 

La  methode  ordinaire  c’est  de  commencer  par  l’epreuve  de  l’eau 
froide.  S’il  resulle  du  nystagmus  rotatoire  du  c6te  oppose,  nous 
savons  que  le  labyrinthe  fonclionne.  Puis,  employez  l’epreuve  de  la 
fistule.  Si  la  compression  de  Fair  donne  un  nystagmus,  c’est  qu’il  y 
a  une  ouverture  ou  bien  nous’ avons  augmentation  d’irritation  due  a 
la  syphilis.  S’il  y  a  nystagmus  par  l’epreuve  calorique  et  pas  de 
nystagmus  par  Pepreuve  de  la  fistule  nous  concluons  que  l’organe 
est  intact  et  n’est  pas  implique  dans  le  processus  de  suppuration. 
Si  l’eau  froide  ne  donne  pas  de  nystagmus  reactionnel,  nous  con¬ 
cluons  que  le  labyrinthe  est  detruit  ou  qu’une  masse  quelconque  telle 
que  du  cholesteatome  ou  des  polypes  gene  l’epreuve.  Nous  essayons 
alors  les  dpreuves'  de  rotation.  Si  le  nystagmus  qui  en  r6sulte  est 
abrdge  et  n’a  qu’une  durde  moitie  moindre  du  cote  atteint  que  du 
c6t(S  oppose,  nous  concluons  que  le  labyrinthe  est  ddtruit.  Cela 
devrait  etre  confirme  par  des  epreuves  fonctionnelles. 

Walter  Wells  (de  Washington). 
Contribution  hl  etude  du  developpement  des  apophyses 
masto’ides,  par  A.  Ruffini  (Arch,  de  Gradenigo,  vol.  XX, 
1909,  p.  327). 

L’apopliyse  mastolde  se  forme  aux  depens  des  deux  portions  squa- 
meuse  et  pdtreuse ;  la  rencontre  et  la  fusion  des  deux  parties  se 
faitau  niveau  de  la  suture  petrosquameuse  qui  tout  d’abord  les 
divise  ;  de  la  portion  squameuse  derive  la  partie  antrale  de  l’apo- 
physe,  et  de  la  portion  petreuse  la  partie  contenant  les  cellules 
mastoldiennes.  Dans  les  premieres  ann6es  de  la  vie,  les  bords  des 
deux  parties  sont  presque  toujours  faciles  k  trouver  par  la  presence 
d’une  lame  osseuse  compacte  et  fenetree ;  l’apophyse  mastolde  se 
forme  non  par  Faction  du  sterno-cleido-mastoidien,  mais  plutot  par 
le  phdnomene  de  la  pneumatisation.  H  .  Massier  (de  Nice) 

L  examen  bacteriologique  du  sang  dans  les  inflamma¬ 
tions  de  l’apophyse  mastolde,  par  le  prof.  Leutert,  a  Gies¬ 
sen  (Miinch.  med.  Wochenschrift,  n°  43,  1909). 
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Dans  les  pyemies,  provenant  d’une  affection  purulente  de  l’oreille, 
le  sang  circulant  dans  les  veines  contient  souvent  des  germes  micro- 
biens,  surtout  des  streptocoques.  En  comparant  ce  sang  veineux  avec 
le  sang  du  sinus  enflamme  (sang  obtenu  par  ponction),  on  peut 
utiliser  leresultat  pour  fixer  l’indication  de  1’operation  (ouverture 
du  sinus,  ligature  de  la  veine  jugulaire).  Schonemann  (de  Berne). 

Mastoldite  foyers  multiples  au  cours  d'une  otit  e  aigue 

par  J.  Fourni6  (Arm.  mal.  or.,  n°  9). 

Des  faits  interessants  sont  a  reiever-dans  cette  observation  ;  c’est 
tout  d’abord  la  rapidite  des  lesions  fongueuses  et  le  caractere  latent 
de  leur  evolution  ;  c’est  ensuite  la  genese  de  la  mastoidite  primi¬ 
tive  ou  l’infection  a  leche  la  caisse  et  mordu  presque  simultane- 
ment  la  mastoide.  C'est  enfin  la  conduite  chirurgicale  qui  fit  ouvrir 
quand  meme  la  cavite  antrale  en  apparence  integre  ;  si  la  tache 
fut  ardue,  la  recompense  fut  meritoire.  Ajoutons  en  termmant  avec 
l’operateur,  qu'il  est  prudent  dans  ces  formes,  sinon  de  denuder  le 
sinus  lateral,  d’explorer  au  moins  la  region  du  sinus  et  le  sillon 
sigmoide.  Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Origine  et  importance  de  la  sclerose  de  l’apophyse 
mastoide,  par  E.  Jurgens,  de  Varsovie  (Journal  mensuel  russe 
des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  1908,  n°  4). 

On  ne  connait  pas  encore  exactement  le  r61e  physiologique  de 
l’apophyse  mastoide  :  si  on  le'  considere  comme  un  resonateur  de 
l’appareil  auditif,  on  ne  s’explique  pas  pourquoi  les  sujets  ayant  de 
la  sclerose  de  cette  apophyse  entendent  aussibien  de  ce  cote  qu  avec 
Foreille  situ^e  du  c6te  ou  l’apophyse  est  saine,  l’auteur  s’est  assure 
de  ce  fait  par  plusieurs  de  ses  observations.  Cependant  1  integrite 
de  l’apophyse  a  un  tres  grand  r61e  pour  la  direction  du  traitement 
chez  les  malades  atteints  d’otite.  Dans  l’examen  de  l'apophyse,  ll  y 
a  3  points  qui  doivent  attirer  1’attention  lorsqu’on  interroge  les 
malades  sur  leurs  antecedents  :  1°  Le  malade  a-t-il  eu  des  otites 
moyennes  a  repetition  ?  2“  A-t-il  eu  auparavant  une  maladie  infec- 
tieuse  quelconque,  et  3°  le  malade  a-t-il  souffert  de  son  apophyse  . 

Les  recherches  de  l’auteur  sur  141  sujets  morts  de  maladies  intec- 
tieuses  ont  montre  qu’il  n’y  avait  pas  de  lesion  de  l’appareil  auditif 
et  de  l’apophyse  chez  84  d’entre  eux.  Parmi  les  autres,  lly  avait  chez 
19  un  processus  inflammatoire  purulent  de  l’oreille  moyenne  et  de 
l’apophyse  sans  sclerose  de  ce  dernier,  et  chez  38  il  y  avait  de  la  scle¬ 
rose  de  l’apophyse  d’un  ou  des  deux  c6tes.  Sur  ce  dernier  nombre, 
il  y  avait  chez  21  sujets  de  l’otite  moyenne  purulente. 

L’auteur  soutient  que  dans  certains  cas  l’apophyse  peut  etre  atteinl 
de  sclerose  h  la  suite  d’une  maladie  infectieuse  sans  participation 
de  l’oreille  moyenne. 

La  sclerose  de  l’apophyse  peut  etre  consideree  comme  une  defense 
locale  de  l’organisme  contre  la  propagation  du  pus  mais  en  presence 
d’une  otite  moyenne,  lorsque  l’apophyse  est  scierosee  et  est  deve- 
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nue  massive,  le  pus  ne  peut  plus  penelrer  dans  ses  cellules  et  se 
fait  une  voie  dans  les  portions  plus  profondes,  c’est-k-dire  vers  les 
mdninges  k  travers  le  legmen  tympani  et  antri,  vers  les  vaisseaux 
du  cou,  etc.  C’est  pourquoi  l'auteur  conseille  de  faire  la  trepanation 
lorsqu’en  presence  d’uneotite  on  soupgonne  la  participation  del’apo- 
pliyse  chez  un  malade  qui  a  eumemebeaucoup  d’anneesauparavant  soit 
une  otite,  soit  une  masto'idite,  soit  une  maladie  infectieuse  quelconque; 
il  ne  faut  pas  attendre  les  symptdmes  de  certitude  (douleur  a  la 
pressionsur  la  mastoide,  infiltration  des  teguments)  mais  se  contenter 
memedesignes  fournis  par  la  temperature.  M.  de  KERViLY(de  Paris). 

Quelques  points  de  la  technique  de  l’operation  radicale 
pour  la  masto'idite  Chronique,  par  Watson  Williams  [Bris¬ 
tol  medic,  chirurg.  Journ.,  p.  299,  1909). 

L’auteur  recommande  l’incision  au  bord  du  cuir  clievelu  et  la  dis¬ 
section  en  avant  de  tous  les  tissus,  sauf  du  perioste  qui  est  rabattu 
on  arriere  et  qui  est  utilise  pour  tapisser  la  cavite.  Le,  lambeau  de 
Korner  est  le  meilleur.  L’auteur  insiste  sur  l’importance  qu’il  y  a 
d’enlever  tout  le  tissu  de  granulation  et  a  laisser  la  muqueuse  de 
l’oreille  moyenne  comme  essentielle  a  une  bonne  audition.  Pour 
obtenir  acces  dans  la  region  liypotympanique,  l’auteur  emploie  une 
gouge  spdciale  destinde  a  enlever  la  partie  de  la  Crete  faciale  qui  est 
placee  a  la  surface  du  canal  semi-circulaire,  et  aussi  le  plancher  du 
C.  A.  Peters  (de  Londres). 

Sur  les  indications  de  la  trepanation  de  l’apophyse 
mastoide  dans  les  suppurations  aigues  de  l’oreille 
moyenne,  par  C.  B.  Lagerlof,  de  Stockolm  ( Hygiea ,  fevner 
1909). 

L’opdration  est  indiquee  dans  les  suppurations  aigues,  lorsqu’il  y  a 
retention  du  pus  et  osteite  des  cellules  mastoidiennes  ou  lorsque  des 
symptdmes  indiquent  que  la  suppuration  menace  d’envahir  le 
labyrinthe.  II  faut  de  plus  intervenir  lorsqu’on  soupgonne  des  com¬ 
plications  endocraniennes  portant  sur  les  mdninges,  le  cerveau  ou 
les  sinus.  Pour  la  thrombose  du  sinus,  l’auteur,  citant  Toubert, 
(. Archives  internal,  d'otologie,  1904),  est  partisan  d’une  intervention 
prdcoce  qui  donne  le  plus  de  chance  de  succes  :  75  °/°  de  guerisons 
«t  25  °/o  de  morts  quand  on  opfere  dans  la  premiere  semaine  et 
37,5  °/°  de  gudrisons  avec  62,5  °/o  de  morts  quand  on  intervient 
apres  la  premiere  semaine.  Menier  (de  Figeac). 

Quelques  remarques  au  sujet  de  douze  interventions 
sur  l’apophyse  mastoide1,  par  J.  Duverger,  du  Caire. 
[Rev.  heb.  de  laryng.,  n°  33,  14  aout  1909). 

L’auteur  insiste  sur  la  necessity  frdquente  de  faire  ainsi  la  cure 
radicale  d’otorrhdes  chroniques  correspondant  souvent,  ainsi  que  le 

1.  Communication  faite  a  la  Socidte  internationale  de  medecinedu  Caire. 
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prouvent  ses  observations,  a  des  delabrements  inattendus  au  milieu 
de  la  mastoide. 

La  erainte  de  paralysie  faciale  ou  d’infection  sinusienne  n’est  pas 
en  proportion  de  ces  accidents  qui  sont,  somme  toute,  rares.  La 
longueur  de  traitement  des  cas  meme  les  plus  favorables  qui  sont 
soignes  par  des  lavages,  insufflations,  1  incertitude  des  resultats  a 
venir  sont  en  faveur  d’une  operation  radicale.  L’auteur  a  recours  a 
la  methode  d’evidement  par  le  conduit,  pratique  par  Moure.  Cette 
methode  permet  aisdment  d’eviterle  sinus  lateral  ou  la  fosse  cerebrale 
moyenne  en  cas  d’anomalie.  Les  resultats  esthetiques  sont  bons. 
Les  resultats  fonctionnels  satisfaisants. 

L’auteur  a  joint  a  son  article  des  dessins  interessants. 

J.  -  E.  Mathieu  (Challes-Hy6res). 

Qu’est-ce  qu’on  doit  exiger  de  l’operation  radicale  de 
l’otite  moyenne  suppuree  chronique  au  point  de  vue 
de  1’efFet  cosmetique?  par  IIeermann,  d’Essen  (Munch,  med. 
Wochens.,%  1909). 

L’operateur  qui  entreprend  l’operation  radicale  non  compliquee 
doit  eviter  en  tout  cas  une  ouverture  permanente  derriere  l’oreille, 
en  ajoutant  immediatement  a  l’operation  la  plastique.  Celle  de  Hor¬ 
ner  ne  donne  pas  de  bons  resultats,  il  vaut  mieux  la  remplacer  par 
la  methode  de  Panse.  La  paralysie  du  nerf  facial,  suite  directe  de 
l’operation,  est  consideree  comme  faute  grave. 

Schonemann  (de  Berne). 

Mort  subite  apres  une  ponction  du  cerveau  et  du  canal 
rachidien  dans  un  cas  d’abees  cerebral  otogene,  par 

G.  Bever,  de  Erlangen  (Zeitschr.  f.  Ohrenh.  u.  f.  d.  Krankh.  d. 
Luftw.  LVII  Bd,  4  Hft,  mars  1909,  pp.  332-340). 

II  s’agit  d’un  cas  de  mort  survenant  environ  20  minutes  apres  quatre 
ponctions  du  cerveau  de  .4  cm.  de  profondeur  faites  avec  une  grosse 
seringue  dc  Pravaz,  dans  une  direction  d’arriere  en  avant,  partantde 
la  region  situ6e  au-dessus  du  toit  de  l’antre.  Immediatement  apres 
fut  faite  une  ponction  lombaire.  La  mort  s’annonga  par  un  affaiblis 
sement  subit  de  la  respiration,  puis  se  produisit  rapidement  une 
forte  cyanose,  le  pouls  devint  petit  et  rapide.  Des  injections  de 
camphre,  des  tractions  de  la  langue  et  la  respiration  artiflcielle 
resterent  sans  effet.  L’autopsie  d6montra  une  hemorragie  de  la  pie- 
mere  le  long  des  surfaces  inferieure  et  externe  de  |l’hemisphere 
droit,  hemorragie  qui  dtait  incontestablement  la  cause  de  la  mort  par 
pression  sur  le  centre  respiratoire  du  bulbe.  L’hemorragie  etait  due  a 
une  blessure  par  ponction  d’un  des  vaisseaux  de  la  fosse  Sylvienne. 
La  ponction  incriminee  avait  ete  faite  trop  obliquement  en  avant  et 
en  dedans,  tandis  que  dans  les  abces  du  lobe  temporal  elle  doit  etre 
faite  plusverticalementetpeupencheeen  avant(Korner).Ilest  possilile 
aussi  que  la  ponction  lombaire  faite  immediatement  apres  la  ponction 
du  cerveau  ait  produit  par  decompression  une  action  aspiratrice 
sur  le  vaisseau  les6  ;  on  admet;  meme  qu’une  eruption  d’un 
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abces  dans  les  meninges  ou  dans  le  ventricule  lateral  peut  etre  pro¬ 
duce  par  laponction  lombaire.  C.  J.  Koenig  (de  Paris). 

Abces  otitique  latent  du  lobe  temporo-spheno'idal 

gauche.  Multiples  foyers  d’encephalite.  Mort  par 

lepto-meningite  generalisee.  Autopsie  cranienne,  par 

S.  Van  de  Calseyde,  de  Bruges  (Presse  oto-laryng.  beige,  n°  1, 

1909). 

Tres  interessante  et  tres  complete  observation  concernant  une 
jeune  fllle  de  19  ans,  otorrheique  depuis  l’enfance  et  brusquement 
atteinte  d’accidents  aigus  :  empatement  masto'idien,  fievre,  c6phalal- 
gie  temporale  gauche  ;  evidement  petro-masto'idien,  resection  large 
du  toit  de  l’antre,  carie  ;  dure-mere  normalea  ce niveau;  cinq  mois 
apres  l’intervention,  la  plaie  presque  fermee  redevint  douloureuse  ; 
un  drainage-  fut  retabli,  mais  quelques  jours  plus  tard  apparurent 
subitement  des  accidents  cerebraux  graves  :  agitation  extreme, 
delire,  cephalalgie  occipitale,  vomissements,  pupilles  dilates,  tem¬ 
perature  :  37°4 ;  nouvelle  intervention  qui  montre  de  la  pachyme- 
ningite  fongueuse  au  niveau  de  la  portion  resequee  du  toil  de 
l’antre;  curetage  des  fongosites  ;  pas  de  trajet  fistuleux  ;  apres  l’ope- 
ration,  etat  gdneral  excellent,  retour  complet  a  la  conscience,  dispa- 
rition  de  tout  symptome  cerebral;  l’examen  du  fond  de  l’ceil  etla 
ponction  lombaire  avaientdonne  un  resultat  negatif;  brusquement, 
10  jours  apres  l’intervention,  symptomes  de  leptomeningite  genera¬ 
lises  qui-emporte  la  maladeen  quelques  heures. 

Une  ponction  lombaire  avait  confirme  le  diagnostic  (liquide 
trouble,  polynucleaires  nombreux,  deg§n6r6s). 

L’autopsie  cranienne  montre  :  1°  une  tache  de  meningo-encepha- 
lite  au  niveau  du  tiers  posterieur  de  la  premiere  circonvolution 
temporale  gauche ;  2°  a  la  face  infdrieure  ,du  cerveau,  au  niveau  de 
la  troisieme  circonvolution  temporale  gauche,  une  fistule  corres¬ 
pondent  a  une  tache  noire  de  la  dure-mere  sur  la  face  anterieure  du 
rocher  ;  3°  un  vaste  abc6s  de  4  centim.  sur  3  enkyste  par  une  paroi 
epaisse  ;4°  un  second  foyer  d’encephalite  en  voie  de  fonte  purulente 
en  avant  de  l’abces.  C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Osteite  de  la  pointe  du  rocher,  par  L.  Baldenweck  (Ann. 

Mai.  Or.,  n”  7,  juillet  1909). 

C’est  la  suite  annoncee  d’un  travail  paru  en  f^vrier  1907  (lre  par- 
tie  :  Definition  de  l’osteite  de  la  pointe  du  rocher  et  evolution  gend- 
rale). 

Dans  cette  2e  partie,  P auteur  commence  par  preciser  la  lesion  et 
Ja  d^gager  des  processus  infectieux  qui  peuvent  frapper  le  tempo¬ 
ral. 

Les  relations  existantes  entre  les  cavites  de  l’oreille  etles  pointes 
celluleuses  sont  suffisamment  connues  ;  neanmoins  la  localisation 
primitive  et^peciale  du  processus  sur  la  pointe  est  souvent  mecon- 
Arch.  de  Laryngol.,  T.  XXVIIt,  N“  6,  1909.  67 
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nue  pendant  la  vie  ou  entrevue  seulement  par  la  clinique  avant  la 
demonstration  necropsique. 

Parmi  les  manifestations,  il  faut  signaler  tout  d’abord  la  parti¬ 
cipation  du  ganglion  de  Gasser  et  la  paralysie  du  VP,  puis  les 
thromboses  du  sinus  caverneux  et  l’abces  extra-dural  dont  la  ter- 
minaison  fatalement  mortelle  defie  toute  intervention. 

II  est,  en  outre,  des  cas  benins  et  guerissables  qui  ne  determinent 
que  des  reactions  leg&res  du  c6te  des  organes  voisins  (congestion, 
tumefaction  simple).  Le  diagnostic  est  k  vrai  dire  difficile  et  la  con¬ 
fusion  avec  la  meningite,  par  exemplc,  des  plus  aisees.  Un  cas  qui 
semble  realiser  la  forme  typique  de  l’osteite  localisee  de  la  pomte, 
c’est  l’association  Gasser-VI  qui  n’est  pas  fatalement  mortelle,  mal- 
gre  l’apparition  du  syndrome  de  Gradenigo  qui  pourrait  faire  pen- 
ser  &  de  l’osteite  apexienne  etendue. 

En  somme,  il  faut  se  garder  de  toute  exageration  et  la  question 
necessite  de  nouvelles  recherches  pour  faire  la  partdece  quirevient 
en  toute  certitude  it  l’osteite  de  la  poinle  du  rocher  exclusivement. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Etat  actuel  de  la  question  sur  la  nature  et  sur  l’ori- 
gine  du  cholesteatome  de  1  oreille,  par  L.  T.  Levine  (Kous- 
slnj  Vralch,  27  septembre  1908,  n°  30). 

L’auteur  fait  l’histoire  du  cholesteatome  dont  la  frequence  est  de 
2  1  %  de  toutes  les  affections  de  l’oreille.  Cette  tumeur  peut  etre 
primitive;  elle  se  developpe  alors  dans  le  temporal  comme  elle  peut 
se  ddvelopper  dans  d’autres  organes  sans  cause  appreciable,  mais 
beaucoup  plus  souvent  cette  tumeur  est  une  production  due  k  une 
otite  purulente  negligee,  elle  est  alors  secondaire,  et  il  n  est  pas 
justifie  actuellement  de  considerer  avec  Korner  cette  forme  comme 
un  pseudo-cholesteatome.  M.  de  Kervily  (de  Pans). 


Meningite  eerebro-spinale  d’origine  otique;  trepana 
tion,  mort,  par  Barthes  et  Guibal,  de  Beziers  (Ann.  mal.  or., 
n°  10,  1909). 

Le  suiet  presentait,  depuis  l’enfance,  une  otorrhee  d’origine  rubeo- 

lique  qui  se  compliqua  meme  demasto'idite  traitee  par  l’evidement. 

Le  diagnostic  ne  faisait  aucun  doute  ;  une  certaine  amelioration  sui- 
vit  l’oplration  ;  mais  des  accidents  bulbaires  emportcrent  le  malade 
sanscommentaires  autres  qu’un  examen  de  liquide  renfermant  des 
streptocoques  sans  bacilles  de  Koch.  Faivre  (de  Poitiers-Luchon) . 

Osteo-periostite  temporale  d’origine  otique  avec  sup¬ 
puration  intra-osseuse,  phlebite  double  des  membres 
inferieurs1,  par  De  Milly,  d’Orleans  (Rev.  hebd.  de  laryng.,  n» 
35,  28  aout  1909). 

Otite  aigue  ayant  necessite  une  paracentese,  otorrhee  persistante 
qui  impose  deux  paracenteses. 


1.  Travail  communique  au  Congrfes  de  la>ociete  fran?aise  d’oto-rhino-la- 
ryngologie,  mai  1909 
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•Un  mois  apres  le  debut  empatement  fluctuant  de  la  region  sus- 
auriculaire  empietant  sur  toute  la  region  temporale. 

Dix  jours  apres,  suivant  les  conseils  de  Luc  qui  corrobore  l’avis 
de  l’auteur,  une  trepanation  masto'idienne  est  effectude,  compldtee 
par  une  incision  jusqu’k  la  partie  anterieure  du  pavilion  et  le  decol- 
lement  large  de  toute  la  region  pre-et  sus-auriculaire.  Aucun  point 
osseux,  aucune  fistule  n’est  decouverte. 

Vingt  jours  aprks  l’intervention  :  phdnomenes  phlebitiques  et 
douleur  dans  la  region  fronto-temporale  (les  regions  sus-et  preauri- 
culaires  laissaient  toujours  a  desirer  (ecoulement  purulent  assez 
abondant). 

Nouvelle  intervention,  prolongation  de  l’incision  temporale  jus¬ 
qu’k  deux  centimetres  de  la  partie  externe  de  l’orbite.  Au  niveau 
ou  les  douleurs  etaient  les  plus  vives  on  trouve  l’os  friable,  laissant 
echapper  un  pus  sanguinolent  par  de  petits  orifices.  Curetage 
profond.  Refection  et  cicatrisation  de  cette  plaie  considerable  en 
deux  mois  et  demi,  environ,  J.  -  E.  Mathieu  (Challes-Hyeres). 

Le  serum  antistreptococcique.danslapyohemie  otique, 

par  Arslan  ( Bollelt .  delle  mal.  dell’orecchio,  1909). 

Se  basant  sur  son  experience,  l’auleur  croit  utile  d’employer  le 
serum  dans  quelques  cas  d’otite  compliquee  ou  non,  lorsque  l’in- 
tervention  operatoire  ne  supprime  pas  les  phenomenes  de  la  pyohe- 
mie,  pourvu  cependant  qu’il  soit  applique  k  temps  pour  prevenir  les 
localisations  metastatiques.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Hemorragie  du  sinus  eaverneux,  par  Molinie,  de  Marseille 
[Le  Larynx,  n°  3,  1909). 

II  s’agit  d’un  pauvre  here  qui,  sous  1’influence  de  la  boisson  et  du 
Yalsava  a  repetition,  vit  s’aggraver  une  otorrhee  chronique. 

fitat  general  mauvais,  perforation  postero-inferieure  du  tympan 
gauche  avec  pus  visqueux,  grisatre  et  fetide.  En  ayril  1906,  cure 
radicale  qui  apres  ablation  d’un  petit  sequestre  amene  une  certaine 
amelioration. 

Mais  le  malade  se  soignant  trks  mal,  la  plaie  suppure  et  devient 
fongueuse,  les  cephalees  recommencent  et  un  matin  le  malade  est 
subitement  pris  d’une  otorragie  profuse,  1  litre  de  sang  environ. 
L’examen  objectif  ne  peut  deceler  l’origine,  ni  le  point  de  ddpart 
de  l’hemorragie.  L’otorragie  se  reproduit  au  moindre  effort  de 
toux  et  d’intcrmittente  devient  k  peu  pres  continue,  laissant  le 
malade  sans  connaissance.  L’etat  general  s’aggrave,  la  plaie  sup- 
pure,  des  flstules  s’etablissent  et  ndcessitent  une  nouvelle  interven¬ 
tion.  L’agrandissemcnt  dela.breche  attico-masto'idienne  permet  de 
constater  une  osteite  necrosante  du  toit  de  l'antre  et  d’une  partie 
de  la  region  cerebelleuse.  Nettoyage  des  lesions  osseuses  jusqu’a 
rencontre  de  tissu  sain.  Le  sinus  lateral  n’est  mis  k  nu  sur  aucun 
point,  le  canal  du  facial  est  indemne.  Quatre  jours  apres  cette 
intervention  le  malade  est  pris  d’une  douleur  tres  violente  dans  la 
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zone  du  trijumeau,  bientot  suivie  d’une  hemorragie  tres  abondante 
qui  ne  peut  venir  que  du  sinus.  A  la  suite  de  nombreuses  hemor- 
raeies  profuses,  le  malade  meurt. 

L’autopsie  revele  :  tuberculose  pulmonaire,  myocardite  et  peri- 
cardite,  foie  volumineux.  Du  c6te  du  crane  :  circonvolutions  tempo- 
ro-oceipitales  ont  une  teinte  feuille  morle,  localises  du  cote  opere. 
Base  du  crane  :  dure-mere  parietale  presente  au  niveau  du  rocher 
droit  quelques  granulations  de  la  grosseurd  une  lentille,  etau  niveau 
du  trou  dechire  posterieur  prend  une  coloration  verdatre.  Tempoial. 
vu  par  sa  face  interne  parait  indemne  de  lesions  au  niveau  de  la  fosse 
cerdbelleuse.  Le  sinus  lateral  contient  un  caillot  non  adherenL 

La  face  superieure  du  rocher  est  recouverte  d  une  dure-mere  a 
teinte  verdatre  et  granuleuse  :  au-dessous  d  elle  un  caillot  situe  au- 
dessus  de  la  paroi  superieure  du  rocher.  Des  lors  il  est  facile 
d’expliquer  la  source  et  le  mecanisme  de  1  hemorragie.  La  cane  de 
la  face  superieure  du  rocher  a  ulcere  le  sinus  caverneux  ;  le  sang 
cpanche  a  chemine  sous  la  dure-mere  et  sur  la  paroi  superieure  du 
rocher  eta  gagne  l’extremite  par  l’ouverture  du  toit  de  la  caisse 
Endigue  parglegpansement,  le  sang  a  gagne  la  fosse  pterygo-maxil- 
laire  provoquant  des  douleurs  epouvantables  que  le  malade  ressen- 
talt  dans  la  region  du  trijumeau  les  derniers  jours  de  sa  maladie. 

La  iugulaire  est  indemne  de  ldsions . 

Mercier-Bellevue  (de  Poiters). 

La  Question  de  l’entree  de  l’air  dans  la  jugulaire 
L?ntqerne1lors  de  sa  Messnre  oper^to^  K  « 

Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  t.  XCXII,  n  4,  5  et  6,  1908). 

Pirogow  avail  demontre  que  la  ligature  des  rameauxlatdraux  de  la 
iugulah-e  favorise  l’entree  de  Fair  (apresblessure  de  la  veine)  a  cause 
de  la  diminution  de  la  colonne  sanguine 

sement  de  la  pression.  Cette  experience  aneienne  nous  explique  la 
mort'  par  embolie  dans  la  blessure  de  la  veine  ;  generalement  il 
s'agit  ^interventions  etendues  pour  tumeurs  dans  l«quelles  k^ 
rameaux  superieurs  de  la  jugulaire  sont  fermes  par  des  thrombus, 
alorsque  laP  veine  elle-meme  conserve  sa  lumiere,  bien  qu  elle  ne 
nous  apparaisse  que  comme  une  bande  conjonctive  plate  et  blan- 
chatrePIl  faut  done,  dans  ces  operations,  mettred  abord  k  nu  el  her 
le  tone  dela  veine,’  chose  sans  danger  (difference  avec  la  carotide). 
Si  la  veine  est  blessde,  on  empechera  l’entree  de  1  air  par  a  com- 

m-esslon  digitaleouun  tamponnement  serre  ;  puis,  si  en  direction 

centrale  par  rapport  au  doigt,  il  y  a  assez  de  place,  on  fera  la  hga- 
t  -ainnn  il  vaut  mieux  se  her  au  tamponnement.  L  auteur  a  pu, 
S;  ail  tamponnement,  achever  d’opdrer  et  tirer  d’affaire  un  sujet 
dont  la  jugulaire  avail  ete  dechiree  au  cours  de  l  operation  dans 
un  autre  cas  on  ne  put  saisir  la  veine  assez  rapidement,  1  air  entra 
en  slfflant  le  malade  mourut  malgre  que  1’auteur  ait  aspire  a  1  aide 
dun  cathdter  le  sang  spumeux  de  l’oreillette  droite,  comme  1  avait 
Me.ier  (de  Figeac). 
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Sur  une  methode  facile  de  preparation  microscopique 
de  pieces  de  l’oreille  moyenne  et  interne,  par  J.  Citelli 
(Archives  d'otologiede  Gradenigo,  vol.  XX,  1909,  p.  324). 

Dans  le  premier  temps*  traitement  prepara toire  :  isolement  du 
temporal  qu’on  libere  des  parties  molles  inutiles.  Fixation  dans  la 
formaline  a  10  %  ;  puis  on  traite  par  1’acide  nitrique  a  4-3  °/„  jusqu’a 
decalcification  complete.  Reduction  aux  parties  exclusivement  neces- 
saires  et  passage  a  l’alcool  a  70°.  Dans  le  deuxieme  temps,  on  pra¬ 
tique  une  laille  verticale  parallele  a  l’axe  longitudinal  du  rocher,  qui 
divise  la  caisse  tympanique  en  deux,  ceci  par  l’examen  de  l’oreille 
moyenne.  Pour  l’oreille  interne,  l’A.  enleve  la  partie  superieure  du 
conduit  auditif  externe,  il  ddcouvre  les  divers  trajets  du  facial  en 
enlevant  les  lames  osseuses  qui  le  recouvrent,  puis  il  libere  en 
grattant  le  limagon  et  les  canaux  semi-circulaires  de  l’os  spongieux 
qui  les  entoure.  H.  Massier  (de  Nice). 

Diagnostic  differentiel  des  maladies  du  labyrinthe  et  du 
nerf  acoustique,  par  E.  Ruttin,  de  Vienne  ( Zeitschr .  f.  Ohrenli. 
u.  f.  d.  Krankh.  d.  Luftw,  LVIII.  Rd.  4  Heft,  Miirz  1909). 

L’auteur  rapporte  un  cas  ou  il  n’existait  que  des  symptomes  du 
nerf  vestibulaire  (vertige,  vomissements  nystagmus).  Pas  de  dimi¬ 
nution  de  1’ouie  ;  pas  de  tinnitus.  Tympans  normaux.  Rinne  +  des 
deux  cStes  ;  conduction  osseuse  normale  des  deux  c6tes.  La  s&ie 
continue  des  diapasons,  normale  des  deux  cotds  au  point  de  vue 
qualitatif  et  quantitatif.  Nystagmus  spontane  horizontal  3  gauche  et 
avec  regard  a  gauche,  a  larges  battements,  et  trcs  nets.  L’epreuve 
calorique  a  gauche  avec  de  l’eau  froide  fait  disparaitre  entierement 
le  nystagmus  vers  la  gauche  et  il  se  produit  un  nystagmus  rotatoire 
typique  vers  la  droite  le  regard  tourne  dans  n’importe  quelle  direc¬ 
tion.  Pendant  cette  dpreuve,  pas  de  sensation  vertigineuse.  La  meme 
epreuve  a  droite  avec  eau  froide  ne  change  en  rien  le  nystagmus 
horizontal  spontane  vers  la  gauche.  Pas  de  vertige,  pas  de  nausees. 
Avec  les  lunettes  opaques  (Barany-Abels),  au  nystagmus  vers  la 
gauche  s’associe  une  legere  rotation;  celle-ei  augmenle  quand  la 
tete  est  penchde  h  gauche,  affaiblie  quand  la  tete  est  pencliee  a  droite, 
et  n’est  pas  influencee  visiblement  quand  la  tete  est  penchee  en  avant 
et  en  arriere. 

Rotation  (avec  port  de  lunettes  opaques)  a  droite  :  10  rotations  en 
20  Apres  cessation,  nystagmus  vers  la  gauche,  23  battements  en 
36 "  qui  sont  nettement  renforees  en  comparaison  du  nystagmus 
spontane. 

Rotation  k  gauche  :  10  rotations  en  20  ".  Apres  cessation,  nystag¬ 
mus  vers  la  droite,  12  battements  en  19  ". 

Pendant  la  marche  et  la  station  debout  les  yeux  fermes,  vacillement 
plus  vers  la  droite.  Examen  neurologique  et  interne  absolument 
ndgatif. 

Par  la  suite,  le  nystagmus  diminue  graduellement  ainsi  que  la 
sensation  de  vertige.  Quatorze  jours  apres  le  premier  examen,  le  laby 


1046 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


rinthe  droit  6tait  de  nouveau  typiquement  irritable.  En  y  faisant 
passer  un  courant  d’eau  k  la  temperature  de  la  chambre,  deja  apres 
qu’une  demi-poire  de  Politzer  avail  passe,  il  se  produisit  un  gros  nys¬ 
tagmus  rotatoire  vers  la  gauche  dans  n’importe  quelle  direction  du 
regard  et  une  forte  sensation  de  vertige.  Cinq  jours  plus  lard  le 
malade  etait  gueri. 

Ce  cas  demon  tre  qu’il  existe  des  maladies  pures  de  la  branche 
vestibulaire  du  nerf  acoustique  qui  peuvent  retroc^der.  Sur  quel 
point  siege  la  maladie,  il  est  difficile  de  dire  avec  certitude  sans 
examen  anatomo-pathologique,  mais  nous  pouvons  presumer  dans  le 
cas  ci-dessus  une  nevrite  du  tronc  du  nerf  vestibulaire. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  differentiel  entre  l’affection  du  laby- 
rinthe  et  du  tronc  de  l’acoustique,  on  peut  dire  que  l’apparition  aigue 
de  symptomes  d’irritation  ou  d’abolition  de  fonction  du  cote  de 
l’appareil  cochleaire  avec  appareil  vestibulaire  intact,  apparition 
aigue  de  symptomes  d’irritation  ou  d’abolition  de  fonction  du  c6te 
de  l’appareil  vestibulaire  avec  appareil  cochleaire  intact,  indiquent 
le  siege  r6tro-labyrinthique  de  la  maladie.  Apparition  aigue  de 
symptomes  d’irritation  ou  d’abolition  de  fonction  du  c6t6  de  l’appa¬ 
reil  cochleaire  et  vestibulaire  simultan^ment  indique  plus  souvent  une 
maladie  endo-labyrinlhique  que  rdtro-labyrinlhique. 

Une  maladie  retro-labyrinthique,  qui  donne  les  symptomes  des 
deux  appareils  labyrinthiques,  est  la  polyn6vrite  c^rebrale  m^nieri- 
forme  de  v.  Frankl-Hochwart.  Maintenant,  quelques  cas  appeles 
retro-la  byrinthiques  avec  sympt&mes  des  deux  appareils  peuvent 
avoir  eu  egalement  des  transformations  endo-labyrinthiques. 

Section  du  8e  nerf,  hemorragies  basales,  etc.  peuvent  etre  classees 
parmi  les  maladies  aigues  retro-labyrinthiques  avec  sympt6mes  des 
deux  appareils. 

Dans  les  maladies  chroniques,  il  est  plus  difficile  encore  de  faire 
le  diagnostic  differentiel,  car  les  symptomes  vestibulaires  irritatifs, 
apres  une  longue  dur£e,  disparaissenl  complelement  et  une  maladie 
etendue  de  toutendo-labyrinthe  peut  en  imposer  pour  un  pur  trouble 
cochleaire.  Cependant  la  preuve  de  minimes  lesions  vestibulaires 
a  6te  donn6e  plusieurs  fois  par  Barany,  KipofT,  Beck,  Alexander  et 
Mackenzie. 

Manas.se  a  demontre  qu’il  existe  des  maladies  chroniques  progres¬ 
sives  des  deux  branches  du  86  nerf  avec  troubles  labyrinthiques  et 
quien  imposent  done  plus  pour  des  maladies  endo-labyrinthiques.  De 
meme  le  neuro-fibrome  du  8C  nerf  et  les  tumeurs  de  la  moelle 
allongiie.  G.  J.  Kchjnig  (de  Paris). 

Notation  graphique  du  nystagmus  vestibulaire  pen¬ 
dant  la  rotation,  par  E.  Buys,  de  Bruxelles  ( Presse  oto-laryn- 

gol.  beige,  n°  b,  mai  1909). 

L’observation  du  nystagmus  est  singulierement  facilitee  par  la 
m6thode  graphique  imaginee  par  Buys.  Seul  avant  lui,  Wojatschek 
avait  rdussi  a  obtenir  un  trac6  photographique  du  nystagmus.  L’ap- 
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pareil  se  compose  d’une  ampoule  receptrice  appliquee  sur  l’ceil  et 
relive  par  un  tube  de  caoutchouc  a  une  ampoule  de  Marey  doot  le 
stylet  inscrit  sur  un  rouleau  enregistreur. 

Le  trace  qui  accompagne  le  travail  permet  de  se  rendre  compte 
de  la  fidelity  de  la  methode  qui  enregistre  deja  du  nystagmus  se 
produisant  pour  des  deplacements  angulaires  pouvant  se  mesurer 
par  un  angle  de  20“  seulement.  C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 


Vertige  auriculaire,  par  W.  S.  Syme  ( British  med.  Journal , 

10  avril  1909). 

L'auteur  etudie  le  syndrome  de  Meniere  et  l’anatomie  du  laby- 
rinthe  Si  l’appareil  vestibulaire  est  dStruit  en  totalite,  la  premiere 
attaque  de  vertige  sera  aussi  la  derniere.  Si  l’alteration  labyrinthique 
est  passagere,  le  vertige  est  transitoire  et  revient  ala  normale,  mais, 
dans  nombre  de  cas,  il  reste  un  certain  etat  d’etourdissement  avec 
vertige  recidivant  grave  ou  vertige  constant  avec  bourdonnements 
et  nausees  Lc  traitement  varie  avec  les  causes  (exsudat  labyrin¬ 
thique,  otite  moyenne  ou  otite  suppuree).  La  quinine  est  le  meilleur 
remade  du  symptome  vertige.  Le  nitrite  d’amyle  peut  etre  utile  dans 
le  cas  ou  l’on  suppose  une  anemie  du  labyrinlhe.  Les  bromures,  les 
iodures  peuvent  rendre  des  services  ainsi  que  la  pilocarpine  quand 
on  a  des  raisons  de  croire  a  l’origine  syphilitique .  La  ponction  lom- 
baire  repetee  fournit  des  resultats  transitoires.  Eviter  le  the,  l’alcool, 
le  cafe,  le  tabac,  les  bruits.  Dans  la  crise  grave  faire  coucher  le 
malade  et  appliquer  de  la  glace  du  c6te  malade.  Si  tout  <§choue,  on 
pourra  detruire  le  labyrinthe  ou  rescuer  la  branche  vestibulaire  du 
nerf  auditif  avant  son  entree  dans  le  conduit  interne. 

Menier  (de  Figeac). 


II.  —  NEZ  ET  SINUS 


Contribution  k  l’etude  des  rapports  bacteriologiques 
entre  les  affections  nasales  et  les  affections  des  voies 
lacrymales,  par  Dewatripont,  de  Braine-le-Comte  (Rev.  hebd. 
de  laryng.,  9  oct.  1909). 

Relation  de  4  cas  de  pericystite  phlegmoneuse  h  streptocoques, 
d’origine  nasale,  chez  des  adultes,  et  d’un  cas  de  pouss6es  succes- 
sives  de  pericyslite  phlegmoneuse  k  streptocoques  dans  un  cas  de 
sinusite  maxillaire  chronique  purulente. 

J.-E.  Mathieu  (Hyeres-Challes).  ' 
Sur  les  nevroses  nasales  reflexes,  par  O.  Frankenberger, 
de  Prague  ( Revue  u  neurologii ,  psychiatrii  physikalii  e  dicetetickii 
Therapii,  IVC  annee,  fasc.  I,  1909). 

Les  relations  entre  le  nez  et  les  autres  organes  sont  divisees  en 
trois  classes  d'apres  le  siege  de  l’irritation  peripherique,  l’arc  reflexe 
et  l’organe  dans  lequel  le  reflexe  se  manifeste  :  1“  l’origine  de  Fare 
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reflexe  est  dans  le  nez,  sa  terminaison  est  dans  un  autre  organe  ; 
2°  conditions  opposees ;  3°  origine  et  terminaison  de  l’arc  reflexe 
dans  le  nez.  Les  conditions  pr&iminaires  sont  :  a)  alteration  de  l’ex- 
citabilite  normale  par  modifications  de  l’appareil  nerveux  ;  b)  une 
cause  occasionnelle.  Au  sujet  de  l’asthme  et  de  son  traitement  nasal, 
l’auteur  est  tres  sceptique,  car,  ici  la  suggestion  joue  un  grand  r61e. 
Le  hay  fever  doit  etre  separ6  des  nevroses  reflexes,  car  il  depend 
d’une  toxine  specifique  contenue  dans  le  pollen.  Pour  les  relations 
du  nez  et  des  organes  genitaux,  l’auteur  se  range  h  la  critique  severe, 
faite  par  Kuttner,  des  theories  de  Fliess.  Quant  a  l’epilepsie  nasale, 
l’auteur  a  obtenu  dans  un  cas  guerison  sans  r^cidive,  par  resection 
des  queues  de  cornets,  bien  que  l’afTection  nasale  eut  reeidive.  Enfln, 
l’auteur  parle  des  nevroses  cardiaques  et  des  nevralgies  d’origine 
nasale.  Ces  dernieres  s’expliquent  par  une  alteration  vasomotrice 
des  vaisseaux  accompagnant  les  nerfs  en  cause  (douleurs  frontales, 
occipitales,  oculaires,  auriculaires,  douleurs  de  la  nuque,  nevralgies 
scapulaires,  sternales  et  gastriques).  Le  diagnostic  de  l’origine  nasale 
de  ces  nevralgies  ne  peut  dans  beaucoup  de  cas  se  faire  qu’avec  une 
grande  probability  Imhofer  (de  Prague). 

Nevrose  reflexe  d’origine  nasale,  par  J.  Rozier,  de  Pau 
(Brochure  de  8  pages,  in-8°,  Pau,  Garet,  editeur). 

Expose  de  la  theorie  si  connue  de  Fliess.  L’auteur  relate  un  cas 
personnel  de  cystite  blennorrhagique  ou  la  douleur  a  la  miction 
fut  amelioree  par  coca'inisation  de  la  muqueuse  suivie  de  cauterisa¬ 
tion  du  tubercule  de  la  cloison  (?!).  Menier  (de  Figeac). 

Les  effets  toxiques  de  l’adrenalisation  de  la  muqueuse 
nasale,  par  Lermoyez  et  Aubertin  (Ann.  mal.  Or.,  n°  9,  sep- 
tembre  1909). 

Historique,  effets  pbysiologiques  locaux  et  g6n<5raux,  effets 
toxiques  aiguset  chroniques,  variations  de  toxicity  suivant  les  doses, 
suivant  la  rdceptivite  individuelle,  suivant  le  mode  d’administra- 
tion  (injection  intraveineuse,  injection  intratracheale,  sous-cuta- 
n6e  et  intra-digestive,  application  surles  muqueuses),  recherches ex- 
perimentales,  mode  d’emploi  comme  procede  d’exploration  nasale  ou 
comme  proced6  d’ischemie  pr^operatoire,  sinon  d’h^mostase  des 
epistaxis,et  comme  procede  de  traitement  post-operatoire,  tels  sont 
les  divers  points  sur  lesquels  porte  cette  etude. 

Les  auteurs  concluent  de  leurs  recherches  que  l’adrenaline  en 
applications  nasales  est  un  poison  du  coeur,  dont  peut  se  servir  le 
medecin  en  cours  de  chirurgie  nasale,  mais  qui  [doit  etre  interdit  au 
malade  en  matiere  de  traitement.  L’adrdnalisation  nasale  ne  sera 
inoffensive  qu’h  condition  de  demeurer  un  acte  momentane  ou  pas- 
sager  toujours  prudent.  Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Sur  lischemie  de  la  muqueuse  nasale  produite  par 
I’application  froide  k  la  nuque,  par  Muck,  d’Essen  (Munch, 
med.  Wochens.,  n°  29,  1909). 
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Si  quelqu’un  souffrant  d’un  catarrhe  chronique  du  nez  (Rhinitis 
chronica  simplex)  se  fait  une  irrigation  d’eau  froide  d’une  duree  de 
quelques  minutes,  il  peut  constater  que  la  respiration  du  nez  com¬ 
mence  a  se  degager  immediatement.  L’application  des  compresses 
froides  sur  la  region  de  la  nuque  a  le  meme  effet  :  celui-ci  doit 
etre  considere  comme  effet  vaso-moteur,  provenant  du  refroidisse- 
ment  de  la  moelle  allongde.  ScHONEMANN(de  Berne). 

L’application  froide  sur  la  nuque  contre  l’hemorragie  du 
nez,  par  leprof.  Jurasz,  &  Lemberg  (  Munch,  med.  Wochenschrift, 
n°  33,  1909). 

L’auteur  recommandece  moyen  deja  connu  depuis  longtemps  dans 
le  public.  Schonemann  (de  Berne). 

De  l’hemostase  dans  les  grandes  operations  nasales, 

par  Loevve  (Monat.  f.  Ohrenh.,  8  Heft,  1909). 

L’auteur  indique"  une  sdrie  de  moyens  3  employer  pour  diminuer 
la  difficulty  que  l’hemorragie  offre  au  chirurgien  dans  les  grandes 
interventions  sur  les  fosses  nasales  ;  ce  sont  : 

1°  L’emploi  du  chloroforme,  comme  anesthesique. 

2°  La  position',  presque  verticale,  de  l’opere. 

3°  L’emploi  de  1’adrenaline  en  injections  sous-muqueuses  ;  la  dose 
de  15  gouttes  de  la  solution  a  1  pour  1000  ne  doit  point  etre  depas- 
sde  ;  il  est  vrai  qu’on  peut  la  diluer  avec  trois  fois  son  volume  de  la 
solution  saline  physiologique. 

Pour  permettre  un  curettage  iudolore  du  sinus  maxillaire,  l’auleur 
injectedans  ce  dernier,  a  l’cxemple  de  Nager,  2  centimetres  cubes  de 
la  solution  II  de  Schleich,  a  laquelle  il  ajoute3  gouttes  d’adrenaline. 
Il  preconise  la  meme  methode  dans  les  interventions  sur  le  laby- 
rinthe  ethmoidal. 

4°  La  decortication  de  la  muqueuse. 

5°  La  compression  temporaire  de  l’artere  spheno-palatine,  qui  lui 
aurait  donnd  d’excellents  resultats. 

•  6°  Enfin  une  double  ligature  des  gencives,  entre  laquelle  l’incision 
est  menee.  Amedee  Pugnat  (de  Geneve). 

Coupure  du  nez  par  chute  sur  un  bee  d’arrosoir,  par 

Leclerc  (. Lyon  Mid.,  18  avril  1909). 

Un  enfant  de  7  ans  se  fit  dans  cette  chute  un  detachement  du  nez 
un  peu  analogue  au  procede  chirurgical  d’Oliler.  Suture  de  la 
plaie.  Guerison.  Sargnon  (de  Lyon). 

Le  rhinosclerome  et  son  traitement,  par  L.  Clerc  (Bollett. 
mal alt,  orrechio,  1909). 

L’auteur  a  employe  l’electrolyse  en  se  servant  de  la  methode  uni- 
polaire  en  en  fondant  dans  toute  l’epaisseur  des  tissus  alteres  l’elec- 
trode  negative  representee  par  une  longue  aiguille  de  platine. 

Les  stances,  quotidiennes,  furent  repdtees  pendani45  jours;  Tin- 
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tensite  du  courant  varia  de  10  a  15  milliamp.  Le  traitement  fut  bien 
supporte;  le  rdsultat  a  jusqu’ici  ete  tres  bon. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Chancre  indure  du  nez,  par  Froment  et  Rome  (Soc.  des  Sciences 

medieales  de  Lyon,  17  juin  1908  ;  in  Lyon  mid.,  8  novembre 

1908). 

Homme  42  ans,  alcoolique,  hemiplcgie  alterne,  ulceration  nasale 
avec  ganglion  sous-maxillaire.  Comme  le  chancre  a  evolue  avaut  la 
lesion  nerveuse,  il  est  interessant  de  noter  le  caractere  non  speci- 
fique  de  cette  derniere.  Sargnon  (de  Lyon). 

Papillomes  des  fosses  nasales,  par  H.  Maraspini  (Presse  med. 

d'Egypte.  Le  Caire,  1909,  I,  211-213). 

Les  papillomes  des  fosses  nasales  sont  des  tumeurs  rares  qui  se 
rencontrent  aussi  bien  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte  et  dont  l’etio- 
logie  n’est  pas  encore  bienconnue;  ils  semblent  reconnaitre  pour 
cause  toute  irritation  mecanique  ou  inflammatoire  (traumatismes, 
poussieres  irritantes,  tabac  a  priser,  etc.),  un  coryza  chronique,  un 
catarrhal  nasal  purulent,  une  rhinite  atrophique  peuvent  leur  donner 
naissance. 

Ces  tumeurs  siegent  le  plus  souvent  sur  la  cloison  et  parfois  sur 
le  plancher,  la  portion  convexe  du  cornet  inferieur  ou  meme  la  face 
interne  du  cartilage  de  l’aile  du  nez. 

Les  symptdmes  observes  sont  ordinairement  ceux  qui  accom- 
pagnent  les  autres  tumeurs  du  nez  et,  en  particulier,  les  polypes 
muqueux ;  il  n’y  a  guere  que  les  epistaxis  frequentes  qui  semblent 
etre  1’apanage  des  papillomes,  et  encore  ce  symptome  ne  saurait  etre 
considere  comme  un  signe  pathognomonique.  Les  papillomes  ont 
une  coloration  blanc-grisatre ;  leur  volume  est  variable  et  ont  un 
aspect  muriforme,  en  chou-fleur.  Ils  sont  mobiles,  sur  un  pedicule 
plus  ou  moins  epais  et  recouverts  de  mucosites. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  les  symptomes  fonctionnels  peuvent 
parfois  faire  croire  a  un  simple  coryza  chronique.  Le  diagnostic  dif- 
ferenticl  sera  fait  avec  les  deviations  de  la  cloison,  les  corps  Gran¬ 
gers  ou  les  calculs  des  fosses  nasales,  les  polypes  muqueux,  les 
adenomes,  les  sarcomes  et  les  carcinomes,  les  epitheliomas  qui 
peuvent  souvent  induire  en  erreur.  Il  ne  faut  pas  confondre  les 
papillomes  avec  les  enchondromes  et  les  osteomes  qui  ont  une  durete 
ligneuse  caracteristique.  Enfin,  le  diagnostic  differentiel  est  plus 
difficile  5  faire  entre  le  papillome  et  l’hypertrophie  papillaire  de  la 
muqueuse  pituitaire.  Dans  tous  les  cas,  l’examen  histologique  suffit 
pour  traneher  la  question. 

Le  pronostic  est  b6nin.  Ce  sont  des  tumeurs  a  evolution  lente  qui, 
en  dehors  de  la  transformation  en  tumeurs  malignes,  n’ont  aucun 
retentissement  sur  l’etat  general.  La  recidive  est  assez  frdquente. 

Quant  au  traitement,  il  consiste  dans  l’ablation  de  la  tumeur  et 
la  cauterisation  du  point  d’implantation  pourempecherla  recidive. 

Leon  Delmas  (de  Paris). 
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Fibrosarcome  ossiftant  des  fosses  nasales,  par  Jabou- 

lay  ( Gazette  des  Iiopitaux,  29  juin  1909). 

II  s’agit  d’une  tumeur  osteo'ide  naso-pharyngienne  d’allure 
bdnigne  ayant  envahi  les  sinus  maxillaires  et  les  cavitds  orbitaires 
avec  menace  de  cecite.  '  La  consistance  speciale  de  la  tumeur 
autorise  a  penser  que  l’on  se  trouve  en  presence  d’un  processus 
d’ossification. 

La  double  ligature  des  carotides  externes  a  ete  pratiquee  pour  ten¬ 
ter  de  ralentir  le  ddveloppement  de  la  tumeur,  toute  intervention 
plus  directe  fut  refusee  par  le  malade.  A.  Perretiere  (de  Lyon). 

Pansements  endonasaux  au  collodion,  par  K.  Pischel,  de 
San  Francisco  ( Boston  med.  and  surgical  Journal ,  CLIXj. 

En  1905,  l’auteur  relata  233  operations  endonasales  dans  lesquelles 
il  employa  le  collodion  comme  pansement.  Dans  6  d’entre  eux,  il  dut 
avoir  recours  au  tamponnement.  Depuis,  il  a  apporte  quelques  ame¬ 
liorations  qui  ont  bien  reduit  le  nombre  des  dchecs.  Dans  la  turbi- 
nectomie,  apres  arrdt  de  toute  hdmorragie,  un  petit  morceau  de 
coton  comprimd  est  presse  sur  l’extremite  posterieure  (le  point  dan- 
gereux)  et  on  fait  couler  sur  lui  du  collodion.  Celui-ci  fixe  les  couches 
externes  de  la  ouate. 

Il  est  tres  important  que  toute  hemorragie  soit  arrelee  avant  de 
faire  le  pansement.  Parfois,  il  a  employe  l’acide  chromique  ou  le 
galvano-cautere  pour  arreter  le  suintement. 

La  plaie  est  essuyee  avec  la  teinture  de  benjoin  composee  qui  per- 
met  d’avoir  une  surface  seehe.  On  fait  tomber  le  collodion  lentement; 
l’assistant  soufflant  de  Fair  comprime  chaud  dans  les  narines  pour 
h6ter  l’evaporation.  Walter  Wells  (de  Washington). 

Remarques  sur  l’operation  de  l’ablation  complete  ou 
partielle  de  la  Cloison  nasale,  parE.  M.  Jurgens  (de  Varso- 
vie)  ( Journal  mensuel  russe  des  maladies  de  Voreille,  de  la  gorge  et 
du  larynx ,  1908,  n°  3). 

Il  existe  deux  types  d’operations  plastiques  sur  la  cloison  nasale  : 
•1»  operation  avec  lambeau  de  muqueuse  et  2°  methode  de  Killian 
sans  lambeau.  Selon  Jurgens,  cette  seconde  methode  presente  sur  la 
premiere  plusieurs  avantages  :  on  peut  plus  facilement  faire  l’abla- 
lion  de  grandes  portions  de  la  cloison,  on  n’a  pas  k  s  occuper  du 
lambeau  qui  peut  s’arracher  facilement  et  enflu  lorsque  les  narines 
sont  dtroites  on  peut  examiner  plus  facilement  les  parties  poste- 
rieures  de  la  cloison  et  en  faire  l’ablation.  Dans  certains  cas  cepen- 
danl,  lorsqu’il  exisle  par  exemple  une  coudure  peu  prononcee  de  la 
cloison  ou  un  dpaississement  localise  h  la  region  moyenne,  le  proc6dd 
a  lambeau  permet  d’operer  avec  un  moindre  traumatisnie.  Dans  le 
choix  de  la  methode  operatoire  il  faut  aussi  prendre  en  considera¬ 
tion  lage  du  sujet,  car  un  jeune  homme  peut  facilement  s’habituer  a 
respirerpar  la  narine  qui  6tait  oblitdree  avant  l’opdration,  tandis  que 
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les  nouvelles  conditions  (temperature  ,  poussiere)  en  presence  des- 
quelles  se  trouve  un  vieillard  apres  l’operation  lorsque  la  respiration 
est  devenue  plus  facile  peuvent  apporter  des  troubles  graves  ;  l’auteur 
leur  attribue  une  congestion  pulmonaire  qu’il  a  observde  dans  un 
cas.  M.  de  Kervilv  (de  Paris). 

Laperiode  initiate  du  developpement  du  sinus  maxil- 
laire,  par  T.  Della  Vedova  [Arch,  de  Gra.den.igo,  vol.  XX, 
1909,  p.  328). 

Chez  un  embryon  humain  de  30  millimetres  a  la  8C  semaine  et  chez 
un  autre  de  34  millimetres  a  la  9e  semaine  environ,  l’A.  a  deja  vu  un 
debut  de  formation  du  sinus  maxillaire  avec  les  caracteres  deja 
decrits  par  l’A.  lui-meme  sur  un  embryon  de  38  millimetres  (9e-10e 
semaine).  Done  le  dbbut  de  formation  du  sinus  maxillaire  serait  plus 
precoce  que  ce  qu’on  admet  generalement .  II .  Massier  (de  Nice). 

De  l’endoscopie  directe  du  sinus  maxillaire  par  les 
fistules,  par  Sargnon  (Soc.  des  Sc.  med.  de  Lyon,  mois  de 
decembre  1908,  in  Lyon  M6d.,  28  fev.  1909). 

La  question  aete  traitee  dans  les  Archives  de  Chauveau,  novembre- 
decembre,  nous  prions  le  lecteur  de  s’y  reporter. 

Barlatier  (de  Romans). 

Cure  medicale  de  la  sinusite  maxillaire  ehronique  par 
la  VOie  nasale,  par  G.  Mahu  (Ann.  mal.  or.  n°  9,  septembre 
1909). 

Quel  que  soit  le  proeddb  employe  pour  cette  operation,  l’auteur 
insiste  sur  les  deux  points  suivants  :  1°  nbcessite  de  erber  une  com¬ 
munication  sinuso-nasale  assez  large  pour  qu’elle  demeure  perma- 
nente  ;  2°  avantages  resultant  du  curetage  de  la  cavite  lorsqu'elle 
est  fongueuse.  Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Cinq  cas  de  tumeurs  malignes  des  cavites  annexielles 
du  nez,  par  V.  Delsaux,  de  Bruxelles  ( Presse  oto-laryngol. 
beige,  n°l,  1909). 

1°  Cancer  encdphalo'ide  ayant  envahi  les  sinus  frontal  et  maxillaire 
et  l’ethmoide,  et  qui,  malgre  trois  interventions  successives,  a 
quelques  mois  d’intervalle,  amena  la  mort  du  patient  en  moinsd’un 

2°  Cas  de  sarcome  a  grandes  cellules  remplissant  le  sinus  maxil¬ 
laire,  la  fosse  nasale  et  l’orbite  ;  rdcidive  deux  mois  apres  l’interven- 
tion ; 

3°  Cas  d’dpithdlioma  tubuld  du  sinus  maxillaire,  rdcidive  cinq 
mois  apres  l'operation  ; 

4°  Sarcome  du  sinus  maxillaire,  opere  a  deux  reprises  a  trois  mois 
d’intervalle  et  provoquant  la  mort  quatre  mois  apres  la  seconde 
intervention ; 


1053 


ANALYSES 

o°  Cas  de  sarcome  globo-cellulaire,  opere  une  premiere  fois  par 
evidement  du  sinus  et  rdseetion  de  l’ethmoide  et  reopdre  moins 
de  deux  mois  apres,  par  ablation  totale  du  maxillaire  supdrieur: 
nouvelle  recidive  precoce.  C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Sur  un  cas  de  mucocele  du  sinus  frontal,  par  Stenger,  de 

Konigsberg  ( Zeitschr .  f.  Ohrenh.  u.  f.  d.  Krankh.  d.  Luftw., 

.  LYII  Bd,  4  Hft,  mars  1909,  pp.  346-355). 

II  s’agit  d’une  femme  de  59  ans  qui,  a  l’age  de  29  ans,  fut  atteinte 
d’un  gonflement  dans  l’orbite  gauche  avec  refoulement  en  avant  de 
la  rdgion  interne  de  l’orbite.  Une  incision  4  cette  epoque  aurait 
donnd  issue  5  un  liquide  abondant  ressemblant  5  du  pus.  La  fistule 
qui  en  resulta  se  referma  apres  un  long  traitement.  Une  deforma¬ 
tion  exterieure  du  sinus  frontal  et  de  l’orbite  ne  se  voit  d’abord  pas, 
seulement  dans  le  cours  des  amides  se  forme  petit  a  petit  un  refou¬ 
lement  anormal  a  la  commissure  interne  de  l’ceil  qui,  sans  causer  de 
douleurs,  devient  de  plus  en  plus  apparent.  En  meme  temps  la 
region  du  sinus  frontal  se  bomba,  d’abord  sans  douleur,  puis  celle-ci 
apparut  seulement  dans  les  derniers  mois.  L’ceil  est  refoule  de  plus 
en  plus  en  dehors,  et  il  n’y  a  pas  de  troubles  du  cote  du  nez  et  du 
sinus  maxillaire.  L’examen  aux  rayons  X,  cependant,  montre  une 
opacite  dans  la  region  du  sinus  et  du  labyrinthe  ethmoidal,  tandis 
quele  sinus  frontal  est  clair.  La  transillumination  electrique  donna 
un  rdsultat  semblable.  II  etait  done  permis  de  conclure  4  une  affec¬ 
tion  du  sinus  et  de  l’ethmoide,  diagnostic  que  confirms  la  rhinoscopie 
anterieure  et  la  ponction  d’epreuve  du  sinus.  Cependant  la  palpa¬ 
tion  externe  permit  de  conclure  egalement  avec  certitude  a  une 
affection  du  sinus  frontal.  L ’operation  de  ce  dernier  confirms  pleine- 
ment  le  diagnostic,  et  inontra  non  seulement  un  etat  atrophique  dela 
paroi  osseuse  anterieure,  mais  aussi  de  la  paroi  cerebrale  avec 
absence  de  communication  entre  le  sinus  et  le  nez. 

Le  contenu  de  ce  sinus  cystiquement  ddgdndre  demontre  qu’il 
ne  s’agit  pas  d’un  produit  inflammatoire,  mais  d’une  production  pure- 
ment  secretaire  de  la  muqueuse.  11  s’ecoula  en  effet  un  liquide  tres 
filant  4  reflets  verdatres  qui,  examine  microscopiquement,  ne  montra 
que  des  elements  muqueux,  de  tres  rares  leucocytes  etdes  hematies. 
L’epitheiium  parut  intact  partout  et  6tait  de  differentes  formes, 
principalement  pavimenteux  4  une  ou  plusieurs  couches,  en  quelques 
points  cili6.  C’est  l’epitheiium  cilie  qui  correspond  4  l’etat  normal, 
tandis  que  le  pavimenteux  doit  6tre  considdre  comme  metaplasique. 
Par  suite  de  l’accumulation  des  secretions,  les  parois  du  sinus  ont 
souffert  4  un  degre  cgal  ;  non  seulement  toute  substance  osseuse 
etait  atrophiee,  mais  aussi  les  baies  et  les  prodminences  osseuses, 
comme  onle  voit  presque  toujours  dans  le  sinus,  sont  completement 
niveldes.  Tout  le  sinus  etait  transforme  en  une  cavite  4  parois  lisses. 
II  n’existait  pas  trace  d’une  inflammation  purulente  rdeente.  Les 
quelques  leucocytes  indiquaient  une  inflammation  anterieure. 

Ce  cas  demontre  que  le  sinus  frontal  peut  se  ddvelopper  inddpen- 
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damment  comme  mucocele.  II  est  vrai  que  dans  la  majorite  des  cas 
de  soi-disant  mucocele  du  sinus  frontal,  il  s’agit  de  cellules  ethmoi- 
dales  anterieures  qui  se  sont  developpees  comme  de  grosses  ampoules 
sous  la  forme  de  mucoceles  dans  l’interieur  du  sinus. 

II  n’y  avait  pas  de  lien  entre  cette  mucocele  du  sinus  frontal  d  un 
cote  et  la  suppuration  du  sinus  maxillaire  et  l’inflammation  poly- 
peuse  du  labyrinthe  ethmoidal  de  l’autre,  car  le  sac  de  la  mucocele 
etait  completement  ferm<§  par  en  bas.  Cette  combinaison  n’a  contn- 
bue  qu’a  la  difficult^  du  diagnostic.  C.  J.  Koenig  (de  Pans). 


III.  -  LARYNX 


Sur  les  modifications  de  structure  des  cartilages  du 
larynx  dans  les  divers  figes,  avec  une  consideration 
speciale  sur  leur  ossification,  par  G.  Bonnano  (Arch, 
italiennes  de  Gradenigo,  vol.  XX,  1909,  p.  427). 
feude  des  cartilages  thyro'ide,  crico'ide,  aryteno'ide  et  de  Santorini. 
Dans  le  premier  cbapitre,  l’auteur  s’occupe  de  ceux  du  nouveau-ne 
en  comparant  les  coupes  microscopiques  avec  les  coupes  microsco- 
piques  des  epiphyses  des  os  longs.  La  forme  des  cellules  cartilagi- 
neuses  du  larynx  est  differente  de  celle  des  cellules  des  epiphyses. 
Dans  leur  tissu,  il  y  a  une  zone  peripherique  et  une  zone  cen- 
trale  ;  dans  la  peripherie,  on  a  des  cellules  lamellaires  qui  affectent 
les  caracteres  de  la  zone  de  passage  entre  le  perichondre  et  la  zone 
centrale.  Dans  la  zone  centrale  les  cellules  sont  disposees  selon  les 

groupes  isogenes  de  Renaut .  , 

Dans  le  2e  chapitre,  sont  passees  en  revue  les  modifications  de 
structure  de  l’adolescence,  consistant  en  transformations  granu- 
leuses  et  fibreuses  de  Schottelius.  A  l’epoque  de  la  puberte  com¬ 
mence  la  vascularisation  du  cartilage  en  relation  avec  le  debut  de 
l’ossification. 

Dans  un  3°  chapitre,  l’auteur  etudie  les  modifications  de  structure 
chez  l’adulte  et  le  vieillard,  c’est-a-dire  la  calcification  et  l’ossifica- 

Des  coupes  en  serie  ont  permis  a  l’auteur  d’etablir  certains  faits 
relatifs  a  1’ossiQcation.  Il  discute  en  fin  de  travail  l’origine  metaplas- 
tique  ou  neoplasique  des  cellules  osseuses.  Il  admel  aux  os  du  larynx 
une  origine  metaplastique.  H.  Massier  (de  Nice). 


Analgesie  durable  dans  la  tuberculose  du  larynx,  par  R. 

Hoffmann,  de  Munich  ( Zeitschr .  f.  Ohrenh.  u.  f.  d.  Krankh.  d. 
Luflw.,  LIX  Bd.,  2  u.  3  Hft.  octobre  1909,  pp.  168-173). 

La  m6thode  de  l’auteur  consiste  dans  l’injection  d’alcool  dans  la 
branche  interne  du  nerf  larynge  superieur.  La  technique  est  la  sui- 
vante  :  le  malade  est  plac6  dans  la  position  horizontale,  la  peau  du 
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c6te  de  l'injection  est  nettoyee  avec  de  l’alcool  et  de  l’ether.  La  main 
gauche  de  l’opdrateur  saisit  le  larynx  de  telle  sorte  que  le  pouce 
force  le  cotc  sain  du  larynx  vers  le  cote  oppose  et  rend  saillante  la 
charpente  cartilagineuse.  Les  autres  doigts  de  la  main  reposent  sur 
l’autre  cote  du  cou ;  l’index  parcourt  l’espace  entre  l’os  hyo'ide  et  le 
bord  superieur  du  cartilage  thyroide  jusqu’a  ce  qu’il  arrive  au  point 
douloureux  h la  compression,  la  oula  branche  interne  du  nerf  laryn- 
gien  superieur  traverse  la  membrane  thyrohyoidienne.  Pendant  la 
deglutition,  qui  cause  une  ascension  du  larynx,  le  nerf  est  tiraille  en 
ce  point  de  penetration  etproduit  une  douleur  quil  s’irradie  vers  l’o- 
reille  (branche  auriculaire  du  vague).  On  fixe  l’ongle  del’index  sur  la 
peau  de  telle  sorte  que  le  point  douloureux  siege  juste  devant  le  milieu 
de  l’ongle.  On  peut  encore  determiner  le  point  plus  exactement  au 
moyen  dela  pointed’un  petit  batonnet  en  bois.  Lkl’aiguille  est  enfon- 
cee  perpendiculairement  a  la  surface  de  la  peau,  a  environ  1  cm.  1/2 
de  profondeur.  En  tatonnant  on  remue  Taiguille  avec  prudence 
jusqu’St  ce  que  le  malade  declare  sentir  une  forte  douleur  dans 
l’oreille.  On  tient  alors  Taiguille  fixe  et  on  y  visse  une  seringue 
remplie  d’alcool  a  85  °/„  chauffe  a  45°.  Deja  la  premiere  dose 
minime  d’alcool  produit  une  violente  otalgie.  Lorsque  celle-ci  a 
disparu,  ce  que  le  malade  annonce  en  levant  la  main,  on  injecte  une 
autre  dose.  Le  malade  doit  eviter  autant  que  possible  de  parler  ou 
d'avaler.  Cependant  s’il  avale,  on  doit  suivre  d’une  main  ldgere  les 
excursions  de  Taiguille.  Enfin,  on  tourne  Taiguille  un  peu  en  arriere 
pour  atteindre  l’anse  de  Galien  qui  envoie  des  branches  sensitives  au 
nerf  recurrent.  Si  le  malade  ne  rdagit  plus  5  l’alcool,  on  enleve 
Taiguille  et  on  recouvre  le  point  de  l’injection  avec  du  collodien  ou 
un  emplktre,  sans  exercer  de  pression. 

Inexperience  del’auteur  s’eleve  a  36  injections.  Pour  lui  le  danger 
de  blesser  l’artere  laryngee  superieure  n’est  pas  k  craindre  si  Ton  se 
sert  de  la  seringue  de  Schlosser  (faite  par  Katsch,  Bayerstr.  2b, 
Munich).  L’aiguille  est  affilee  de  telle  sorte  qu’elle  ne  lese  aucun 
vaisseau.  L’auteur  n’a  jamais  eu  un  cas  d’hemorragie.  II  a  pu  dans 
tous  les  cas  obtenir  une  complete  analgesie,  meme  dans  les  cas  oil 
des  ulcerations  s’etendaient  jusque  dans  la  region  sous-glottique.  La 
duree  de  l’analgesie  varie  ;  elle  atteignit  40,  26,  20,  18,  14,  9  jours, 
etc.,  parfois  elle  n’atteignit  que  quelques  heures.  Dans  ce  dernier 
cas,  l’injection  fut  refaite  le  lendemain.  Que  l’analgdsie  ne  soit  pas 
absolument  definitive  ne  peut  pas  etre  considdre  comme  un  desa- 
vantage,  bien  au  contraire.  Que  l’etat  du  larynx  s  ameliore  et  1  otal¬ 
gie  disparaisse,  on  ne  peut  qu’accueillir  avec  joie  le  retour  des  con¬ 
ditions  normales  de  l’innervation.  Jamais  les  malades  ne  se  sont 
plaints  d’avaler  de  travers,  et  cela  s’explique  par  le  fait  que  par  cette 
methode  on  obtient  une  analgesie,  mais  pas  une  anesthesie,  plut6t 
une  hypoesthesie,  car  le  nerf  glosso-pharyngien  prend  part  a  l’inner- 
vation  sensitive.  L’innervation  vaso-motrice  reste  completement 
intacte.  Jamais  l’auteur  ne  put  observer  une  paresie  d’une  corde 
vocale,  mais  par  eontre  il  vit  presque  toujours  une  disparition  du 
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gonflcment  inllammatoire.  Jamais  il  n’observa  degrandes  oscillations 
de  la  pression  sanguine,  jamais  il  ne  se  produisit  de  syncope,  jamais 
les  pulsations  cardiaques  n’augmenterent  de  nombre.  L’infillration 
sous-cutanee  est  peu  importante  et  disparait  apres  quelques  jours  ; 
jamais  il  n’y  eut  d’abces.  Dans  deux  cas,  il  y  eut  de  l’oedeme  de  la 
surface  linguale  de  l’epiglotte  ainsi  que  du  repli  aryepiglottique. 
Mais  cet  oedeme  disparut  dans  3  ou  4  jours  ainsi  que  les  douleurs. 

11  faut  se  rappeler  cependant  que  les  otalgies  des  tuberculeux 
larynges  peuvent  avoir  leur  cause  en  dehors  du  larynx.  Il  faut  songer 
a  la  myalgie  cervicale,  aux  accumulations  dans  les  cryptes  amygda- 
liennes,  et  a  la  pharyngite  laterale. 

Quand  l’analgqsie  est  obtenue,  on  peut,  sans  coca'inisation  prea- 
lable,  cauteriser  profondfement  la  muqueuse.  Le  malade  n’a  pas  la 
moindre  douleur,  la  fumde  seule  le  gene  et  provoque  la  toux,  mais  on 
peut  l’aspirer  a  travers  un  petit  tube  adapts  sur  le  cautere.  Cet 
inconvenient  peut  etre  ecarte  au  moyen  du  cautere  froid  de  De 
Forest  qui  permet  d’enlever  de  gros  granulomes  comme  avec  un 
eouteau  sans  hemorragie  et  sans  fort  degagement  de  fumee. 

Les  injections  d’alcool  seront  egalement  applicables  dans  les  cas 
d’otalgie  due  au  carcinome  du  larynx. 

Si  l’opinion  de  Mering  et  Zuntz  se  confirme,  que,  apres  section  du 
nerf  larynge  superieur,  ainsi  qu’apres  coca'inisation  de  la  muqueuse 
laryngee,  la  position  mediane  des  cordes  vocales,  dans  les  lesions  du 
recurrent  disparait,  l’injection  d’alcool  dans.le  nerf  larynge  superieur 
serait  a  recommander  dans  la  position  mediane  double  des  cordes 
vocales  avec  symptomesde  suffocation.  C.  J.  Koenig  (de  Paris). 

Un  cas  de  tuberculose  primitive  du  larynx ;  considera¬ 
tions  stir  le  traitement  de  la  tuberculose  laryngee  et 
en  particulier  sur  le  traitement  galvano-caustique, 

par  L.  Bar,  de  Nice  {Pres se  oto-laryng.  beige,  n°  1,  1909). 
Observation  detaillee  d’un  cas  de  tuberculose  primitive  du  larynx, 
examine  des  la  premiere  manifestation  de  l’affection  (ulceration  <§pi- 
theliale  du  vestibule,  guerie  par  un  sejour  au  Caire),  puis  atteint  suc- 
cessivement  de  lesions  ulceratives  et  infiltrantes  du  bord  de  l’epi- 
glotte,  d’infiltrations  oedemateuses  ary-epiglottiques  et  aryteno'i'des, 
lesions  qui  se  cicatriserent  a  la  suite  d’une  serie  de  cauterisations 
galVaniques;  la  guerison  se  maintint  pendant  plusieurs  mois  ;  puis, 
brusquement,  reprise  des  accidents  larynges,  en  meme  temps  que  se 
manifestent  pour  la  premiere  fois  des  signes  de  lesions  pulmonaires- 
(six  ans  apres  le  ddbut  du  mal),  dysphagie,  p^ricbondrite,  cedeme  ; 
mort  dans  le  marasme. 

Cette  observation  permet  &  l’auteurd’afflrmer  la  possibilite,  long- 
temps  niee,  de  cas  de  tuberculose  primitive  du  larynx  et  de  vanter 
les  r^sultats  encourageants  dus  a  i’emploi  judicieux  de  la  galvano- 
caustie  dans  la  tuberculose  laryngienne  ;  il  en  indique  la  technique 
et  les  contre-indications,  principalement  les  formes  stenosantes  de  . 


l’affection. 


C.  IIennebert  (de  Bruxelles). 
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Considerations  sur  la  cure  radicale  des  stenoses  chro- 
niques  du  larynx  ;  contributions  5,  cette  etude,  par  le 

prof,  della  Vedova,  de  Milan  (11  Policlinico,  sect,  chiriirgicale,  sep- 
tembre  1909). 

L’auteur  fait  l’historique  du  traitement  des  stenoses  laryngees  :  il 
en  ressort  que  le  tubage  n’est  pas  la  panacke  de  toutes  les  stenoses  ; 
il  a  de  plus  des  contre-indications  (tissu  pathologique  abondant  du 
dur  s’opposant  k  tout  traitement  et  h  toule  introduction  d’instrument). 
La  la.ryngotom.ie  partielle  ou  thyrotomie  vint  le  remplacer.  L’auteur 
rappelle  les  cas  operes  par  cette  methode.  Mais,  corame  le  tubage, 
elle  peut  se  montrer  insuffisante  dans  les  stdnoses  cicatricielles  k 
cause  de  la  petite  breche  faite  et  a  la  croyance  de  pouvoir  clore  toutde 
suite  cette  breche  apres  traitement  du  larynx  et  mise  en  place  de  la 
canule  ;  enfin  l’impossibilite  de  connaitre  l’etat  reel  du  larynx,  d’eva- 
luer  et  de  regler  le  degre  de  compression  necessaire  sur  les  parois 
du  laryDx. 

L’auteur,  en  1899,  fit  pour  la  premiere  fois  l'operation  connue 
aujourd’hui  sousle  nomde  laryngostomie  :  ouverture  totaledu  larynx, 
de  l’os  hyoide  aux  premiers  anneaux  de  la  trachee,  ablation  du  tissu 
cicatriciel,  placement  de  tampons  et  canules  par  la  breche  demeurant 
toujours  ouverte ;  occlusion  de  cette  breche. 

•  L’auteur  donne  la  figure  des  instruments  qu’il  emploie  :  canule  et 
tampon  laryngien  dilatateur,  plein,  en  caoutchouc,  fixd  a  la  tete  de  la 
canule  tracheale. 

11  discute  ensuite  l’opportunite  de  la  denomination  actuelle  :  laryn- 
gotomie,  laryngofissure  (partielles  ou  totales)  valent  mieux  que  laryn¬ 
gostomie  ;  mieux  vaut  encore  :  laryngofissure  pour  steuose  chronique 
du  larynx  ou  encore  cure  radicale  de  la  stenose  laryngee  chronique. 

Il  est  oppose  a  l’anesthesie  chloroformique  pour  l’intervention  ;  il 
administre  quelques  gouttes  de  chloroforme  apres  anesthesie  de  la 
plaie  au  chlorure  d’ethyle  et  tamponne  le  champ  operatoire  a  l’aide 
de  petites  bandes  de  coton  imbibees  de  cocaine  et  d’adrenaline. 

La  laryngostomie  n’est  pas  exempte  de  dangers  (complications 
pulmonaires);  elle  ne  supprime  pas  les  indications  des  traitements 
dilatateurs  par  les  voies  naturelles  ;  elle  devra  suivre  ceux-ci  et  n’etre 
employee  que  lorsqu’ils  auront  donne  un  resultat  negatif. 

Menier  (de  Figeac). 

Papillomes  du  larynx.  Tracheotomie,  ulcerations 
graves  tracheales,  canulaires,  inferieures,  aigues, 

par  Cheze  (Soc.  des  Se.  Med.,  13  mai  1 908,  in  Lyon,  Med.,  27 
sept.  1908). 

L’auteur  presente  au  nom  de  M.  Chatin,  Vignard  et  Sargnon,  le 
larynx  d’un  enfant  de  2  ans  tracheotomise  d’urgence,  mort  au  bout 
de  quelques  jours  par  broncho-pneumonie  ;  la  tracheotomie  n’avait 
pas  ele  exsangue. 

A  la  partie  inferieure  de  la  canule  sur  la  paroi  inferieure  il  existe 
une  ulceration  ou  pi u tot  une  perforation  totale  de  la  face  anterieure 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXVIII,  N°  6,  1909.  68 


1058 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


tie  la  trachee.  Ces  ulcerations  sont  signalees  de  temps  en  temps 
notamment  par  Masson  (Traite  de  la  diphterie)  et  d’autres  (these 
de  Sargnon).  Parfois  elles  amenent  de  la  mediastinite  et  des  ulce¬ 
rations  de  la  base  du  cou  et  des  gros  vaisseaux. 

Barlatier  (de  Romans). 

Ancien  et  nouveau  sur  la  valeur  curative  de  la  tracheo- 
tomie  dans  la  tuberculose  du  larynx,  par  Landwehrhann, 
de  Rostock  (Zeilschr.  f.  Ohrenh.  u.  f.  d.  Krankh.  d.  Luflw.  LY1II 
Bd.  3  u.  4  Hft.;  juin  1909,  pp.  301-307). 

L’auteur  rapporte  quatre  cas  de  tuberculose  du  larynx  traites  par 
la  tracheotomie ;  il  s’agissait  dans  trois  cas  de  fillettes  de  11  ans, 
l’autre  ctait  un  gargon  de  13  ans.  Examines  8  ans  1/4,  6  ans  1/4, 
4  ans  1  /4  et  6  ans  apres  respectivement,  ils  etaient  restes  gueris  sans 
recidive.  L’auteur  croit  dans  ces  cas  &tre  en  droit  de  parler  de  gue- 
rison  durable. 

Aux  indications  donnees  par  Moritz  Schmidt  pour  la  tracheotomie 
curative  de  la  tuberculose  laryngee,  Henrici  avait  ajoute  celle  de 
l’enfance,  les  poumons  etant  intacts  ou  peu  affectes.  L’auteur  rap¬ 
porte  cependant  un  cas  interessant  de  tuberculose  laryngee  et  pul¬ 
monale  chez  une  servante  de  23  ans  chez  laquelle  le  traitement 
habituei  (inhalations,  acide  lactique,  cauterisations  de  la  paroi  posle- 
rieure  avec  le  galvano-cautere,  repos  absolu  de  la  voix)  n’avait 
apporte  aucune  amelioration  du  larynx,  mais  au  contraire,  les  lesions 
avaient  empire.  La  tracheotomie  fut  faite  qt  en  trois  mois  la  malade 
quitta  l’hopital  guerie  de  son  larynx,  les  lesions  pulmonaires  restant 
les  memes.  Elle  fut  alors  soignee  pendant  4  mois  par  injections  de 
tuberculine  et  quitta  alors  l  hopital  guerie  6galement  de  son  poumon. 
Ce  cas  demonlre  qu’une  gu^rison  de  la  tuberculose  du  larynx  par 
la  tracheotomie  est  possible  chez  un  jeune  adulte.  Henrici  avait  admis 
la  possibilile  d’etendre  la  limite  d’age  comme  indication,  mais  n’avait 
pas  pu  apporter  un  seul  exemple  d’une  guerison  chez  un  adulte. 

Hinsberg  a  rapporte  quatre  cas  gueris  par  tracheotomie  (Mediz, 
Klinik,  1908,  n°  16)  sans  indiquer  l’age  de  ses  malades.  Dans  deux 
cas  cependant,  d’apres  la  description,  il  semble  s’agir  d’adultes.  Et 
recemment  (Wiener,  med.  Wochenschr.,  1908,  n°  50)  Glas  et  Kraus 
out  rapporte  des  effets  favorables  par  la  tracheotomie  chez  les 
femmes  enceintes.  C.-J.  Koenig  (de  Paris). 

Contribution  k  l’etude  de  la  dilatation  eaoutehoutee 
dans  la  laryngostomie  *,  par  G.  Fournier,  de  Marseille  {Rev. 
hebd.  de  lartjng.,  etc.,  n°  41,  9  oct.  1909). 

Modification  du  procedd  de  Sargnon  :  l’auteur  emboite  l’un  dans 
l’autre  la  canule  et  le  drain  de  caoutchouc,  ce  qui  aurait  l’avantage 
d’isoler  la  canule  et  de  la  fixer  plus  energiquement,  de  combattre 
les  recidives  cricoidiennes  legeres  (voir  Rev.  hebd.  de  laryng., 

1.  Travail  depos6  sur  le  bureau  de  la  SocidtiS  frangaise  d’oto-rhino- 
laryngologie,  le  22  deeembre  1908. 
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d'otol.  et  de  rhinol.,  30  mai  1908).  En  obturant  I’orifice  externe  de  la 
canule,  on  peut,  des  la  periode  de  dilatation,  habituer  le  patient  a  la 
respiration  buccale. 

Ce  procedd  necessite  une  dilatation  suffisante  pour  que  la  lumiere 
du  drain  employe  permette  l’introduction  de  la  canule. 

J.-E.  Mathieu  (Hyeres-Challes). 


IV.  —  PHARYNX 


Quelques  points  dans  l’anatomie  appliquee  de  l’amyg- 

dale,  par  H.  A.  Barnes,  de  Boston  ( Boston  medical  and  Surgical 

Journal,  tome  CLIX,  p.  402). 

Ce  tres  interessant  article  traite  de  l’anatomie  au  point  de  vue 
chirurgical  pratique,  une  attention  speciale  etant  accordde  k  l’etude 
des  cryptes  et  de  la  capsule. 

Cette  derniere  forme  avec  ses  trabecules  un  pendant  retourne  de 
l’dpithelium  avec  ses  prolongements  cryptiques ;  .  les  dictations 
fibreuses  d’un  cote  s’engainant  assemblies  en  «  queue  d’aronde  » 
avec  celles  de  l’epithelium  de  l’autre  et  les  deux  etant  separees  l’ur.e 
de  l’autre  a  un  point  donne  quelconque  seulement  par  le  developpe- 
ment  d’une  rangee  unique  de  follicules  lymphatiques. 

Par  suite,  les  culs-de-sac  des  cryptes  sont  en  relation  tres  dtroile 
avec  la  capsule. 

L’orateur  n’a  jamais  vu  une  amygdale  dans  laquelle  les  surfaces 
epithdliales  des  cryptes  soient  completement  en  apposition.  Une 
formation  marquee  en  poches  des  cryptes  se  trouve  dans  la  majorite 
des  amygdales  enlevees,  qu’on  les  ait  enlevees  a  cause  de  leur  volume 
ou  pour  un  trouble  constitutionnel.  On  les  rencontre  surtout  a  l’union 
d’une  crypte  d’embranchement  avec  le  tronc  principal  et  l’auteur 
les  a  trouvees  en  relation  tres  etroite  avec  la  capsule. 

L’obliteration  complete  des  cryptes  ne  peut  done  se  faire  k  coup 
sur  que  par  l’ablation  totale  de  l’amygdale. 

De  l’etude  de  l’epithelium  des  cryptes  et  en  particulier  de  la  desin- 
tdgration  qu’il  subitcomme  rcsultat  de  l’activite  lympho'ide,  l’auteur 
conclut  qu’il  ne  peut  offrir  grande  resistance  a  l’invasion  bacterienne 
quand  l’hypertrophie  s’est  produite. 

La  capsule  de  l’amygdale  peut  etre  consideree  comme  une  tunique 
propre,  tres  developpee,  de  la  muqueuse  pharyngienne,  separee  de 
l’dpithdlium  par  le  ddveloppement  des  nodules  lymphoides  qui 
forment  la  masse  de  l’amygdale.  La  structure  de  la  capsule,  sa  resis¬ 
tance,  et  la  facilite  avec  laquelle  on  peut  la  detacher  des  tissus  sous- 
jacents  rendent  tres  pratique  l’operation  de  la  dissection  de  l’amyg- 
dale  «  dans  la  capsule  ». 

A  la  moitie  inferieure,  la  ou  penetrent  les  vaisseaux  sanguins,  elle 
est  plus  adhdrente,  et  l’auteur  conseille  de  detacher  cette  adherence 
par  l’anse  qui  risque  moins  de  donner  naissance  k  une  hemorragie. 

W.  Wells  (de  Washington). 
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Des  derives  squelettiques  extracraniens  du  second  arc 
branchial  Chez  l’homme,  par  A.-C.  Bruni  [Arch,  de  Grade- 
nigo,  vol.  XX,  1909,  p.  431). 

L’auteur  etudie  le  processus  de  reduction  et  d’ossification  du  car¬ 
tilage  de  Reichert  sur  39  foetus  de  3  mois  et  144  enfants  et  adultes. 
De  ce  travail  il  resulte  que  :  la  portion  extracranienne  du  cartilage 
de  Reichert  peut  se  continuer  jusqu’a  la  fin  du  3e  et  meme  au  debut 
du  4e  mois  de  la  vie  foetale.  Le  plus  souvent  k  cette  epoque  elle  est 
divisee  en  deux  segments. 

A  partir  du  46  mois  on  trouve  des  chaines  hyo'idiennes  k  3  et  rare- 
ment  4  segments  extracraniens.  L’auteur  distingue  une  segmenta¬ 
tion  primitive,  caracterisee  par  la  transformation  spontanee  du  tissu 
cartilagineux  en  connectif  qui  divise  le  cartilage  unique  en  deux  seg¬ 
ments  principaux  inegaux  et  une  segmentation  secondaire  probable- 
ment  mecanique.  Vers  la  fin  du  5e  mois  ce  processus  de  segmenta¬ 
tion  et  de  reduction  du  cartilage  de  Reichert  est  acheve.  La  disposi¬ 
tion  normaleest  celle  oule  cartilage  de  Reichert  est  divise  en  2  seg¬ 
ments  seulement,  l’un  proximal  rkuni  a  la  base  du  crane,  l’autre 
distal  reuni  au  corps  de  l’os  hyo'ide.  Les  varietes  dependent  des 
reductions  et  subdivisions  des  segments  principaux. 

L’ossification  commence  regulierement  vers  4  ans  dans  le  seg¬ 
ment  superieur  de  la  chaine,  et  entre  9  et  16  ans  et  meme  plustard 
dans  le  segment  inferieur  (petite  cornede  1’hyoide). 

L’auteur  distingue  deux  types  fondamentaux  d’ossification,  l’un 
(type  connectif)  concourrait  a  la  formation  de  l’os  membraneux, 
l’autre  concourrait  a  la  formation  de  l’os  de  substitution  (type  peri¬ 
chondral)  ;  une  autre  modalite  (type  endochondral)  procederait 
d’une  fa?on  analogue  a  l’ossification  endochondrale  typique  des  os 
longs. 

II  y  a  un  point  d’ossification  pour  chaque  segment,  quelquefois  2 
et  dans  le  segment  superieur  souvent  3.  H.  Massier  (de  Nice). 

La  repercussion  des  rhino  pharyngites  sur  la  tuber- 
culose  pulmonaire,  par  Sabourin  ( Journal  des  Praticiens,  14 
aout  1909). 

La  repercussion  des  affections  naso-pharyngees  sur  la  tubercu- 
lose  pulmonaire  dejk  existante  est  plus  ou  moins  intense  suivant 
qu’il  s’agit  de  sujets  peu  touches  ou  de  tuberculeux  averes.  Les 
malades  porteurs  de  lesions  pharyngo-nasales  actives  ou  torpides 
avec  des  crises  d’activite  reiterees,  subissent  k  cbacune  de  ces 
crises  une  rkpercussion  infectieuse  dansleurs  sommets  deja  atteints. 
Chez  les  tuberculeux  porteurs  de  lesions  graves,  ces  phenomenes 
sont  surtout  appreciables  dans  les  zones  deja  dessechees  qui 
entourent  les  foyers  vraiment  actifs  :  reapparition  del’humidite,  des 
rales,  des  sibilances. 

Cette  repercussion  congestive,  inflammatoire,  infectieuse,  peut 
reveiller  une  certaine  activitedans  les  foyers  torpides  et  meme  don- 
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ner  un  coup  de  fouet  aux  lesions  bacillaires  ;  aussi,  importe-t-il  de 
soigner  energiquement  le  rhino-pharynx  de  tous  les  phtisiques. 

A.  Perretiere  (de  Lyon). 

Notes  sur  le  traitement  de  l’angine,  par  D.  J.  Guthrie  ( Glas¬ 
gow  med .  Journal,  p.  189,  vol.  LXXII). 

1°  Les  tentatives  destinees  a  enrayer  l’affection  au  debut  sont 
inutiles.  L’aspirine  et  le  salol  (5  grains,  soit  0,32  centigr.)  toutes  les 
deux  heures  avec  des  compresses  froides  et  le  badigeonnage  de 
Mandl  donnent  les  meilleurs  resultats  a  ce  stade. 

2°  II  faut  pr^coniser  l’incision  precoce. 

3°  Des  pulverisations  k  la  teinture  de  benjoin  composee,  la  glace 
suede,  sont  les  mesures  a  prendre  ensuite. 

4°  Un  traitement  stimulant  est  necessaire ;  la  strychnine,  le  fer, 
l’alcool  (brandy)  sont  tres  utiles.  C.  A.  Peters  (de  Londres). 

Sur  un  cas  de  lupus  des  muqueuses  et  voile  du  palais, 

par  Caillon  et  Ferrand  ( Journal  des  mid.  praticiens  de  Lyon  et 
de  la  rigion ,  30  juin  1909). 

II  s’agit  d’une  femme  agee  de  30  ans  atteinte  de  perforation  de  la 
cloison  avec  bourgeons  de  la  peripherie  et  des  cornets.  Gonflement 
du  plancher  des  fosses  nasales,  plus  tard  il  survint  des  lesions  den- 
taires  de  la  gencive  et  du  voile.  A  ce  propos  les  auteurs  font  une 
dtude  du  lupus  de  la  muqueuse  buccale  et  nasale  et  insistent  sur  le 
traitement  general  et  le  traitement  local.  Ils  preferent  le  galvano. 

Sargnon  (de  Lyon). 

Retrecissement  cicatriciel  du  pharynx  inferieur  d’ori- 
gine  syphilitique.  Traeheotomie  et  plus  tard  tracheo- 
plastie,  par  PidTRi  ( Journ .  de  Midecine  de  Bordeaux,  19  sept. 
1909). 

Presentation  d’une  malade  &gee  de  30  ans,  tracheotomisde  il  y  a 
douze  ans,  pour  remedier  k  des  accidents  asphyxiques  graves  dus 
k  un  retrecissement  cicatriciel  annulaire  du  pharynx  inferieur.  Ce 
diapliragme  cicatriciel  d’origine  syphilitique  obliterait  a  peu  pres 
completement  le  carrefour  laryngo-pharyngien,  ne  presentant  qu’un 
tout  petit  orifice  central  devenu  insuffisant  tanl  pour  la  respiration 
que  pour  la  deglutition. 

Il  y  a  cinq  ans,  on  a  reseque  au  galvano-cautere  tout  le  bord 
adherent  du  diapliragme  cicatriciel.  L’orifice  ainsi  cree  se  maintint 
parfaitement  ouvert  permettant  d’une  fagon  complete  la  respiration 
et  la  deglutition .  La  malade  par  mesure  de  precaution  conservait 
sacanule.  Bientot  cette  canule  etant  devenue  completement  inutile 
on  proceda  au  ddcanulement. 

Il  restait  a  combler  la  fistule  tracheale  devenue  permanente  par 
suite  du  port  prolonge  de  la  canule.  Moure  fit  une  tracheoplastie 
a  double  plan  culane.  Apres  coca'inisation  et  asepsie  de  la  region  on 
avive  les  deux  bords  de  l’orifice  fistuleux,  puis  on  taille  et  on 
disseque  de  cliaque  c6te  de  la  fistule  sur  le  meme  plan  et  par  des 
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incisions  transversales  deux  volets  rectangulaires.  L’un  deux,  plus 
petit,  reste  adherent  par  son  c6te  interne,  autour  duquel  il  peut 
tourner  comme  autour  d’une  charniere  ;  l’autre  reste  adherent  par 
son  cote  externe.  Le  premier  est  renverse  de  fagon  que  sa  face 
interne  meme  s’applique  sur  la  fistule,  la  face  cruentee  regardant 
en  avant,  et  que  son  bord  libre  vienne  s’appliquer  sur  la  breche 
necessitde  par  la  formation  du  deuxieme  volet.  La  il  est  suture  au 
catgut.  Quelques  points  de  suture  sont  dgalement  pratiques  pour 
fixer  les  bords  superieur  et  inferieur.  Le  deuxieme  volet  est  etire 
suflisamment  pour  recouvrir  la  face  cruentee  du  premier  dont  on 
disseque  un  peu  la  partie  externe  de  la  breche  faite  par  son  ablation, 
et  on  obtientainsi  un  rapprochement  parfait  que  l’on  maintient  par 
des  points  de  suture.  Traitement  biiodure. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Les  kystes  pseudo-sebaces  du  pharynx,  par  Bosviel  (La 

Clinique ,  16  juillet  1909). 

La  presence  dans  le  pharynx  de  kystes  a  contenu  butyrique  ou 
pseudo-sebace  constitue  une  affection  tres  rare  et  des  plus  benignes. 
Constituds  par  de  petites  saillies  jaune-blanch&tre,  polies  et  lui- 
santes,  ils  ont  les  dimensions  d’une  mince  lentille  ou  d’un  large  bou¬ 
ton  de  chemise  6 tale,  et  se  montrent  sous  la  muqueuse  du  voile,  de 
la  luette,  des  piliers  et  sur  la  paroi  pharyngee.  Leur  presence  occa- 
sionne  parfois  un  peu  de  gene,  suivant  leur  siege,  mais  aucun  ph6- 
nomfene  inflammatoire.  Le  seul  traitement  qui  convienne  est  l’ouver- 
ture  h  l’aide  d’un  crochet  pointu,  pointe  de  bistouri,  suivi  d’un 
badigeonnage  de  la  cavitd  a  la  teinture  d’iode  ;  on  voit  s’echapper 
une  matiere  caseeuse,  grasse,  exactement  pareille  a  du  sebum. 

A.  PERRETiknE  (de  Lyon).  ■ 

Le  phlegmon  diffus  peripharyngien  ou  maladie  de 

Senator1  (observation  nouvelle)  par  L.  Bar,  de  Nice  (Rev.  heb. 

de  laryng,  n°  31,  31  juillet  1909). 

Cette  affection  est  rare,  d’un  diagnostic  fort  difficile  au  debut  car 
on  la  confond  avec  la  periamygdalite  phlegmoneuse,  son  pronostic 
est  fatal  car  l’organisme  tout  entier  est  intoxiqud.  Toutes  ces 
raisons  rendent  fort  intdressante  l’etude  que  l’auteur  a  consacree 
au  phlegmon  diffus  pharyngien  dont  il  publie  une  observation  per- 
sortnelle.  En  voici  le  resume  : 

Chez  un  vieillard  de  soixante-huit  ans  tres  robuste  l’affection  avait 
au  debut  k  gauche  l’apparence  dune  phlegmasie  pharyngienne 
benigne.  En  deux  jours  la  tumefaction  prend  la  forme  d’une  peri- 
mygdalite  phlegmoneuse.  Une  ponction  est  faite,  seul  du  sang 
s’dcoule.  Le  lendemain  les  symptomes  s’accentuent,  gagnent  le 
c6te  droit,  le  cou  se  tumefie .  Temperature  aux  environs  de  38° ;  pas  de 
frisson.  Le  quatrieme  jour  de  la  maladie  la  respiration  est  angois- 

1.  Travail  communique  au  Congris  de  la  society  franfaise  d’oto-rhino- 
laryngologie,  mai  1909. 
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sante.  Le  cinquieme  jour  :  le  pharynx  est  rouge  vif,  !e  voile  livide, 
symetriquement  tumefie  formant  deux  v.oussures  mamelonnees  sepa- 
rees  par  un  enorme  sillon  au  pied  duquel  est  la  luette  oedema  tiee.  Scari¬ 
fications,  comme  le  conseille  Chiari,  puis  incision  profondede  Lemaitre 
dans  le  voile,  il  s’ecoule  du  sang,  mais  pas  de  pus.  II  se  produit  une 
hdmorragie  capillaire  intestinale,  des  epistaxis,  de  la  dysurie. 
L’examen  des  exsudats  donne  du  staphylocoque  et  du  diplocoque  de 
Frankel.  . 

Survient  un  exsudat  pseudo-membraneux  grisatre  qui  debute  au 
niveau  des  incisions  ;  il  contient  du  bacille  de  Loeffler.  Injection 
antidiphterique. 

Le  pouls  devient  filiforme,  nouvelle  hemorragie  intestinale,  suin- 
tement  nasal  sdrosanguinolent.  Mort  dans  la  nuit  de  collapsus 
cardiaque.  J.-  E.Mathieu  (Challes-Hyeres). 

Le  traitement  des  abces  latero-pharyngiens,  par  G.  Novji- 

Josseuan’d  ( Province  midicale,  24  avril  1909). 

Les  abces  latdro-pharyngiens  ne  doivent  jamais  etre  abandonnes  k 
leur  evolution  naturelle,  sous  peine  de  voir  le  jeune  sujet  succomber 
a  l’asphyxie  ou  a  l’inanition  ou  presenter  de  graves  complications 
locales.  Ils  doivent  etre  incisds,  mais  k  quel  moment  et  par  quelle 

Nove-Josserand  conseille,  k  moins  d’accidents'asphyxiques  graves 
ndcessitant  une  intervention  d’urgence  d’attendre  le  moment  oil  le 
toucher  pharyngien  conduit  sur  un  abcks  ramolli  et  fluctuant. 

Deux  voies  sont  permises.  La  voie  bucco-pharyngee  sans  anesthe- 
sie  generale  ou  avec  une  trks  courte  anesthesie  au  chlorure  d’ethyle 
doit  6tre  preferee  dans  les  cas  liabituels.  Lorsque  l’abces  est  col- 
lecte,  avec  un  manuel  operatoire  convenable,  on  n’a  pas  a  craindre 
l’ouverture  carotidienne.  L’opdration  est  facile  a  ex6cuter  sans  aide, 
sans  anesthdsie  generale,  elle  ne  shocke  pas  l’enfantqui  la  supporte 
bien,  meme  dtant  en  aspliyxie. 

La  voie  cervicale,  en  passant  enavant  du  sterno-cleido-masto'idien 
(Buckhardt)  ou  en  arriere  du  muscle  sterno-mastoidien  (Massier, 
Cheyne,  Phocas)  est  une  voie  d’exception,  k  r^server  au  traitement 
des  fusses  secondaires  qui  doivent  etre  draindes  par  la  voie  cervicale 
ou  bien  des  abces  profonds  ne  faisant  pas  saillie  vers  le  pharynx. 

Barlatier  (de  Romans). 

L’anesthesie  locale  au  chlorure  d’ethyle  pour  l’ouver¬ 
ture  des  abces  de  la  gorge,  par  Molinie,  de  Marsedle  (Le 

Larynx ),  n°  3,  1909). 

Grkce  aux  progres  de  toutes  sortes  accomplis  dans  la  specialite, 
le  traitement  des  abces  de  la  gorge,  jadis  medical,  est  devenu  chi- 
rurgical  et  il  est  facile  aujourd’hui  par  l’ouverture  precoce  des  abces 
de  la  gorge  d’eviter  au  malade  des  souffrances  intolerables  et  des 
complications  parfois  mortelles. 

Il  faut  done  le  plus  tot  possible  intervenir  comme  l’a  dit  le 
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Dr  Moure,  mais  la  douleur  ainsi  provoqu^e  est  en  raison  direcle 
de  la  precocile  du  soulagement.  L’abces  qui  ddbute  est  le  plus  sou- 
vent  petit,  assez  profond  et  par  suite  difficile  a  ouvrir  ;  il  doit  etre 
suivi  de  dilacerations  longues  et  douloureuses.  .L’anesthesie  gene- 
rale  ne  peut  guere  etre  utilisee,  l’anesthesie  a  la  cocaine  est  d’un 
elTet  a  peu  pres  nul,  le  liquide  de  Bonnain  trop  long  a  agir  est  diffi¬ 
cile  &  appliquer  dans  la  gorge.  Le  Dr  Molinie  conseille  l’emploi  du 
chlorure  d’ethyle  dont  il  dirige  le  jet  sur  le  siege  de  l’abces,  en 
ordonnant  au  malade  de  faire  de  profonds  mouvements  d’inspira- 
tion  et  d’expiration  pour  favoriser  l’evaporation  du  chlorure  d’ethyle. 
Au  bout  de  10  a  20  secondes,  l’aneslhesie  est  obtenue  et  l’on  peut 
pratiquer  l’incision  soil  au  bistouri,  soit  au  galvano  apres  avoir  per- 
mis  au  malade  de  chasser  de  sa  bouche  les  vapeurs  de  chlorure 
d’ethyle  susceptibles  de  s’enflammer. 

L’abces  ouvert,  on  pratique  immediatement  des  manoeuvres  de 
dilaceration  et  d’evacualion  de  l’abces  et  cela  presque  sans  douleur. 

D’apres  l’auteur  ce  precede  donne  toujours  d’excellents  resultats 
et  prdsente  le  triple  avantage  d’etre  d’une  efficacite  parfaite,  d’une 
application  aisee  et  d’une  innocuite  absolue. 

Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Instrumentation  pour  suture  des  amygdales,  d’apres 

Wagener,  par  II.  Pfau  (de  Berlin). 

L’instrumentation  que  le  Dr  Wagenerapr^serit6ek  la  Socidte  d’oto- 

tt, . . . 


logie  de  Berlin,  le  4  d^cembre  1908,  comprend  les  instruments  sui- 
vants  : 


1°  Un  instrument  destine  a  rappropher  les  voutes  palatines  pour 
permettre  la  mise  en  .  place  des  agrafes  de  Michel  dans  les  cas 
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d’hemorragies  abondantes  conseeutives  a  l’ablation  des  amygdales 
palatines  (figure  d). 

La  mise  en  place  des  agrafes  se  fait  par  en  haut,  la  ou  les  voutes 
palatines  se  rdunissent ;  on  recouvre  ainsi  le  tissuqui  saigne,  etune 
fois  que  le  tissu  amygdalien  est  comprime,  l’hemorragie  s’arrele 
d’elle-meme.  L’emploi  des  agrafes  presente  un  avantage  serieux  sur 
,celui  du  porte-fil  ordinaire . 

2°  Des  pinces  pour  detacher  et  enlever  les  agrafes  de  Michel  apres 
la  suture  amygdalienne  (figure  2). 

3°.  Les  agrafes  de  Michel,  d'un  modele  special  pour  la  suture  des 
amygdales,  selon  Wagener.  Avant  la  mise  en  place  de  ehaque 
agrafe,  il  faut  avoir  soin  de  la  munir  d’un  fil  de  soie,  de  fa?on  a 
empecher,  si  elle  tombe,  qu’elle  soit  deglutie  par  le  malade.  Une 
agrafe  est  represents  sur  la  figure  1.  Ldon  Delmas  (de  Paris). 

Nouvelle  pince  k  vegetations  adenoides,  par  Seymour- 

Jones,  chirurgien  honoraire  du  Ear  and  Throat  Hospital  (Birmin¬ 
gham). 

L’auteur  a  imaging  la  pince  suivante  destinde  k  sectionner  les 
petits  ddbris  laissds  par  la  curette  k  panier.  Les  lames  plates  per- 


mettent  d’enlever  d’un  seul  coup  le  reliquat.  Le  D  montre  la  dimen¬ 
sion  reelle  de  la  fenetration  de  la  lame  inferieure  1 . 

Menier  (de  Figeac), 

Contribution  k  la  methode  operatoire  des  vegetations 
adenoides,  par  le  Dr  Fein,  de  Vienne  (Munch,  ined.  Wochen- 
schrift,  1909,  n°  37). 

Presentation  d’une  nouvelle  curette.  Schonemann  (de  Berne). 


V.  —  BOUCHE 

Un  cas  de  morve  chronique  de  la  bouche  et  de  la  levre 
superieure,  par  Hoffmann  (Soc.  de  medecine  de  Berlin,  13  mai 
1908.  Berliner klin.  Wochenschrift,  24  mai  1908). 

1.  Conslruile  par  MM.  Mayer  et  Mellzer.  Great  Portland  Stret- 
Londres.  W. 
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Le  malade  Cut  traite  pendant  deux  ans  pour  ulcerations  syphili- 
tiques  ou  tuberculeuses,  alors  que  c’etait  en  realite  delamorve  chro- 
nique. 

Le  pere  du  sujet  est  mort  de  morve  aigue.  Le  malade  lui-meme 
avait  beaiicoup  a  faire  avec  les  chevaux.  En  1905,  il  eut  un  abces 
cubital  que  l’on  prit  pour  de  la  tuberculose.  En  1906,  il  eut  une 
angine  suivie  d’ulcerations  palatines  non  douloureuses.  Actuellement, 
le  voile  est  en  partie  ddtruit  et  cicatriciel,  la  luette  a  disparu,  le  reste 
du  voile  est  soude  a  la  paroi  poslerieure  du  pharynx  ;  plusieurs 
petites  perforations  en  forme  de  fentes.  Cicatrices  irregulieres  a 
c6te  d’ulcerations  couvertes  d’un  enduit  gris  sale.  Destruction  de 
l’apophyse  alveolaire,  chute  des  dents.  A  lalevre  superieure,  ulcera¬ 
tion  dechiquetee  allant  du  milieu  a  la  commissure,  nodule  morveux. 
Le  cas  ressemble  beaucoup  a  celui  decrit  et  figure  par  Besnier  dans 
la  «  Pratique  dermatologique  ». 

Au  point  de  vue  traitement  l’auteur  emploie  les  injections  d’atoxyl 
auxquelles  il  se  propose  de  combiner  les  rayons  X. 

Menier  (de  Figeac). 

Sur  l’odeur  fetide  de  la  bouche,  par  M.  K.  Preis  ( Journal 

mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez, 

1908,  n°  7). 

Sur  51  malades  qui  avaient  de  l’odeur  fetide,  20  dtaient  atteints 
d’ozene  tandis  que  les  31  autres  presentaient  diflferentes  affections  de 
la  bouche  :  10  malades  avaient  des  dents  carides;  5  avaient  des  ulce¬ 
rations  sur  la  paroi  posterieure  du  pharynx;  chez  8,  il  y  avait  une 
affection  des  amygdales  pharyngiennes  avec  secretion  crdmeuse ; 
chez  8  enfln  il  y  avait  une  secretion  analogue  au  niveau  du  repli  trian- 
gulaire  ou  se  reunissent  les  piliers  du  voile  du  palais. 

Cette  derniere  localisation  est  interessante,  car  malgre  sa  fre¬ 
quence,  elle  ne  semble  pas  encore  avoir  ete  nolee  ;  le  traitement  est 
simple  :  apres  avoir  saisi  le  repli  triangulaire  au  moyen  d’un  crochet, 
il  suffit  de  le  diviser  au  moyen  d’une  incision,  puis  de  donner  des 
gargarismes  a  l’eau  oxygenee.  L’odeur  disparait  rapidement,  et  elle 
ne  s’cst  plus  reproduite  chez  aucun  des  8  malades  que  l’auteur  a  pu 
observer  pendant  un  an.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Une  lesion  par  piqfire  tres  interessante,  par  .  Schumacher 

( Journal  des  midecins  suisses,  1909,  n°  12). 

Un  travailleur  italien  avait  regu  une  piqure  dans  la  figure.  Le  cou- 
teau  avait  touche  la  region  frontale  gauche  (au-dessus  de  1  ceil)  puis 
perce  la  conjonctive  et  avait  pdnetre  dans  le  meat  moyen  du  nez. 
Puis  il  avait  suivi  la  partie  postdrieure  et  s’etait  enfonce  dans  le 
palais  dur.  L’appareil  des  larmes  et  le  bulbe  dtaient  tous  deux 
restds  intacts.  L’extraction  de  la  lame  etait  impossible.  Il  a  fallu 
faire  la  resection  temporaire  de  l’os  maxillaire  pour  delivrer  le  cou- 
teau.  Schcenemann  (de  Berne;. 
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VI.  —  AUDITION,  SURDI-MUTITE 

Reeherches  histologiques  pour  elucider  l’origine  de  la 
surdite  dans  la  syphilis  congenitale,  par  0.  Maver 
[Arch.  f.  Ohrenh.,  vol.  77,  1908,  p.  189). 

Ces  reeherches  ont  porte  sur  des  enfants  de  differents  ages  :  le 
plus  jeune  n’avait  vecu  que  10  minutes,  le  plus  &ge  avait  17  mois. 
Sur  11  enfants,  le  diagnostic  de  syphilis  congenitale  fut  etabli 
d’apres  les  constatations  macroscopiques  de  l’autopsie,  dans 
cinq  cas,  d’apres  les  symptbmes  cliniques  dans  les  six  autoes. 

Dans  9  des  11  cas,  on  trouva  de  l’otite  moyenne  suppuree,  mais 
d’un  caractere  peu  grave  ;  onne  constatait  pas  que  cette  otite  eut 
attaqud  le  labyrinthe  ou  provoque  aucune  carie  osseuse.  L’auteur 
insisle  sur  ce  fait,  parce  que  Siebenmann  a  emis  l’hypothese  que 
la  tuberculose  du  rocher  est  tres  frequente  chez  les  enfants  syphili- 
liques  liereditaires.  De  ce  fait  que  ni  lui,  ni  Panse,  sur  un  ensemble 
de  18  cas,  n’ont  pu  constater  une  tuberculose  de  l’oreille  moyenne, 
il  en  conclut  que  celle-ci  ne  doit  pas  etre  frequente  chez  les  nour- 
rissons  atteints  de  syphilis  hereditaire. 

Dans  deux  cas  on  trouva  des  hemorragies  dans  fa  caisse  du  tym- 
pan,  mais  attribuables  &  1’asphyxie.  Les  alterations  patbologiques 
les  plus  remarquables  se  trouvaient  dans  l’oreille  interne  et  nolam- 
ment  dans  les  meninges  et  le  tronc  del’acoustique.  Dans  deux  cas 
il  y  avait  une  m^ningite,  dans,  huit  un  etat  d’excitation  inflamma- 
toire  des  mdninges,  et  ce  n’est  que  dans  un  cas  qu’on  trouva  le 
conduit  auditif  normal.  Dans  l’oreille  interne  on  constatait  de  legeres 
modifications  inflammatoires,  et  frequemment  un  processus  de 
degdnerescence  dans  le  limaqon.  Mais  les  plus  grosses  alterations  se 
trouvaient  toujours  dans  le  conduit  auditif  interne,  avant  tout  des 
infiltrations  cellulaires  dans  le  nerf  acoustique,  aussi  bien  dans  son 
tronc  que  dans  ses  branches.  Les  amas  cellulaires  etaient  particulie- 
rementepaisdansle  cochlea  ire  immediatemenl  avant  son  entree  dans  le 
limagon.  Parmi  ces  cellules  il  n’y  avait  pas  de  leucocytes  polynucleaires ; 
mais  la  masse  principale  etait  composde  de  petits  lymphocytes  et 
de  cellules  ayant  trois  &  quatre  fois  la  grosseur  des  lymphocytes, 
avecun  petit  noyau  pale,  rond,  excentriquement  place  dans  un  grand 
corps  protoplasmique.  La  pie-mere  et  l’arachno'ide  etaient  de  meme 
infiltrees,  mais  nulle  part  on  ne  voyait  ni  tubercules,  ni  cellules 
geantes,  ce  qui  tend,  avec  les  symptomes  cliniques,  a  prouver  que 
cette  meningite  n’dtait  point  de  nature  tuberculeuse.  Dans  deux  cas 
il  y  avait  des  hemorragies  dans  le  conduit  auditif  interne,  mais 
comme  il  y  avait  en  meme  temps  de  l’atelectasie  pulmonaire,  ces 
hemorragies  devaient  relever  de  l’asphyxie. 

Le  processus  inflammatoire  n’etait  pas  limite  au  conduit  auditif 
interne,  mais  s’dtendait  aussi  a  l’oreille  interne.  Des  cellules  rondes 
se  trouvaient  le  long  des  fibres  nerveuses  et  du  ganglion  spiral  et 
le  tissu  conjonctif  intra-  et  periganglionnaire  en  etait  infiltre.  La 
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degdnerescence  des  cellules  ganglionnaires  ctait  dvidente,  tres 
accusee  dans  la  rampe  basale,  toujours  beaucoup  moins  dans  la 
pointe  du  lima^on.  Dans  le  Canal  cochldaire,  l’endolymphe  etait  ou 
coagulee,  ou  finement  granuleuse,  ou  floconneuse  ;  l’organe  de  Corti 
dans  quelques  cas  fortement  degenere,  davantage  a  la  base  qu’a  la 
pointe  du  lima^on,  difference  qui  prouvait  qu’il  ne  s’agissait  pas  ici 
de  processus  de  putrefaction. 

Les  processus  inflammatoires  etaient  plus  accentues  dans  les 
rampes,  comme  il  arrive  dans  touteS  les  formes  de  meningites, 
puisque  la  perilymphe  est  en  communication  ouverte  avec  le  liquide 
cerebrospinal,  tandis  que  l’endolymphe  est  seul'ement  en  relation 
avec  l’espace  sous-arachnoidien  par  les  voies.  lymphatiques  peri- 
neurales. 

.  Une  circonstance  a  mettre  plus  particulierement  en  evidence, 
c’est  que  les  fenetres,  de  meme  que  les  canaux  demi-circulaires 
n’avaient  certainement  pas  servi  de  porte  d’entree  a  l’inflammatiou. 
La  labyrinthite  ne  provenait  point  de  l’oreille  moyenne,  tout  le 
tableau  de  l’affection  le  demontrait. 

L’auteur  pose  alors  la  question  de  savoir  quel  rapport  ces  lesions 
prcsentaient  avec  la  syphilis  hereditaire.  II  ne  put  decouvrir  de 
spirochetes  dans  Ses  coupes,  mais  meme  si  ces  microorganismes 
avaient  ete  decelesdans  le  liquide  cerebro-spinal  du  meat  acoustique 
interne,  ce  n’aurait  pas  ete,  d’apres  lui,  une  preuve  que  la  menin- 
gile  fut  de  nature  syphilitique,  une  meningite  d’une  autre  nature 
pouvant  exister  chez  un  enfant  syphilitique.  De  plus  grande  valeur 
sont  les  recherchescytologiques  du  liquide  cerebro-spinal.  Tobler 
trouva  dans  14  cas  de  syphilis  congenitale,  12  fois  une  lymphocytose 
accenlude  de  ce  liquide,  reconnaissant  comme  cause  un  processus 
myelo  meningitique,  qui  cliniquement  avait  evolue  sans  aucun  sym- 
ptome,  etilrapporte  dans  son  travail  que  0.  Ranke  oonstata  aussi 
chez  8  enfants  sur  10  atteints  d’heredo-syphilis  des  phenomenes 
d’irritation  meningee.  M.  fait  remarquer  que  ces  constatations  eon- 
cordent  avec  les  siennes. 

Si  les  lesions  qu’il  a  decrites  n’etaient  pas  de  nature  syphilitique, 
comment  pourrait-on  les  expliquer  ?  Une  infection  par  l’oreille 
moyenne  doit  etre  mise  hors  de  cause.  Une  broncho-pneumonie 
pourrait  etre  invoquee,  car  on  a  montre  recemment  sa  relation 
causale  avec  une  meningite  (Siebenmann,  Nager),  mais  elle  faisait 
defaut  dans  beaucoup  de  cas.  11  n’y  a  done  qu’une  explication  pos¬ 
sible,  c’est  que  les  processus  meningitiques  ddcrits  dtaient  de 
nature  syphilitique. 

M.  conclut :  1)  Chez  les  enfants  heredo-syphilitiques,  il  se  d<$ve- 
loppe  des  processus  inflammatoires  spdcifiques  dans  les  mdninges. 
2)  Il  s’y  joint  une  inflammation  interstitielle  sp^cilique  du  nerf 
acoustique  (nevrite  acoustique  heredo-syphilitique).  3)  Le  processus 
inflammatoire  se  propage  hl’oreille  interne  ;  dans  la  plupart  des  cas 
il  n’y  a  qu’un  etat  d’irritation  inflammatoire,  mais  maintes  fois  aussi 
des  alterations  exsudatives  (labyrinthite  heredo-syphilitique). 

E.  Hedon  (de  Montpellier). 
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Sur  la  pertonation,  par  J.  MiiLLEn,  de  Carlsbad  (  Wiener  med. 
Wochensclir.,  1909,  n°  26). 

L’auteur  a  fait  construire  des  diapasons  de  differentes  hauteurs 
qui  sont  mis  en  Vibration  par  un  electro-aimant  placd  entre  les 
branches.  Les  vibrations  peuvent  etre  transmises  a  l’organisme  par 
une  sonde  en  acier  (baguette  sonore)  placee  k  angle  droit  sur  le  pied 
du  diapason.  L’auteur  emploie  les  vibrations  surtout  dans  les  maladies 
de  l’oreille.  La  baguette  sonore  est  introduite  hermetiquement  dans 
le  conduit  et  de  cette  fagon  on  obtienl  un  massage  vibratoire,  qu’on 
peut  graduer  en  hauteur  et  en  intensity,  de  fagon  exacte,  du  tympan 
et  des  parties  de  l'oreille  interne  enfermees  dans  la  capsule  osseuse 
durocher;  au  moyen  d’un  stethoscope  place  sur  le  vertex,  on  peut 
ausculter  le  son  du  diapason  et  tirer  d’importantes  conclusions  dia- 
gnostiques  de  la  bonne  ou  mauvaise  transmission.  On  a  employe 
des  diapasons  de  2b  jusqu’k  300  vibrations,  avec  les  resultats  suivants  : 
1°  les  bruits  subjectifs  ont  dte  ameliores ;  2°  les  diapasons  graves 
qui,  au  debut  du  traitement,  n’etaient  pas  entendus,  furent  ulterieu- 
rement  pergus  de  fagon  parfaite.  Cette  pertonation  peut  etre  aussi 
utilisee  pour  d’autres  organes,  surtout  pour  ceux  qui  sont  enfermes 
dans  des  cavites  accessoires  (cerveau,  moelle  epiniere);  l’auteur 
presente  enfin  aux  lecteurs  un  fauleuil  vibratoire  qui  sert  k  ebranler 
tout  le  corps  par  des  ondes  acoustiques.  Imiiofer  (de  Prague). 

La  membrane  de  Corti  (membrana  tectoria)  etla  theo- 
rie  de  la  sensation  sonore, par  G.  E.  Shambaugh,  de  Chicago 
IZeistschr.  f.  Ohrenh.  u.  f.  d.  Krankh.  d.  Luftw.,  LIX  Bd,  2  u.  3 
Hft.,  octobre  1909,  pp.  159-1681. 

L’auteur,  dans  un  travail  anterieur  (Restudy  of  the  Minute  Anatomy 
of  Structures  in  the  Cochlea  and  Conclusions  bearing  on  the  Solution 
of  the  problem  of  Tone  Perception,  Amer.  Journ.  of  Anatomy,  Vol. 
VII,  n°  2),  s’est  eleve  contre  la  theorie  qui  fait  de  la  membrane 
basilaire  un  organe  de  vibration.  II  donna  par  contre  des  raisons 
serieuses  pour  eonsiderer  la  membrane  de  Corti  comme  un  organe 
particulierement  adaptd  a  eveiller  l’irritabilite  des  cellules  cilides 
de  l’organe  de  Corti,  en  rdagissant  dans  ses  diverses  parties  aux 
impulsions  produites  dans  l’endolymphe  par  les  differents  sons. 

Les  trois  varidtes  d’organes  terminaux  ont  une  origine  commune 
dans  la  vesicule  auditive  primitive  qui  provient  d’une  inclusion  ecto- 
dermique.  Des  raisons  de  sens  commuri  plaident  absolument  contre 
l’idee  que  l’organe  terminal  dans  le  limagon,  au  cours  de  son  deve- 
loppement  de  la  forme  primitive,  prendrait  une  voie  tout  autre  pour 
recevoir  l'irritation,  le  milieu  transmelteur  passant  de  la  membrane 
de  Corti  h  la  membrane  basilaire.  Un  tel  changemenl  semble  d’autant 
plus  invraisemblable  que  la  membrane  basilaire  est  un  organe  de 
tissu  conjonctif  d’origine  mesodermique.  II  serait  conforme  a  la 
nature  des  choses  que  dans  un  organe  de  sens  special  comme  le 
limagon,  le  tissu  auquel  incomberait  le  r61e  important  d’excitateur 
des  cellules  cilides,  fut  egalement  d’origine  ectodermique. 
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De  plus,  l’auteur  a  observe  que  plus  on  s’approche  de  la  termi- 
naison  infdrieure  de  la  spire  basale,  la  membrane  basilaire  disparait 
souvent  completement  par  endroits  ou  se  trouve  encore  un  organe 
de  Corti  completement  intact.  Aussi  pourrait-on  s’attendre  a  ce  que 
les  fibres  basilaires  rayonnantes,  si  elles  possedaient  reellement  le 
role  de  resonateurs  que  leur  attribuait  Helmholtz,  en  devenant  de 
plus  en  plus  courtes  a  mesure  qu’on  s’approche  du  bout  inferieur  de 
la  spire  basale,  devinssent  egalement  plus  minces  et  plus  tendues 
pour  reagir  5  des  sons  de  plus  en  plus  hauts  de  l’echelle  tonale.  Mais 
e’est  justement  le  contraire  qui  se  produit.  Au  lieu  de  devenir  plus 
minces,  elles  deviennent  plus  epaisses  et  perdent  finalement  toute 
ressemblance  avec  une  corde  vibrante. 

L’auteur  a  trouve  en  gdndral  directement,  sous  le  tunnel  de  Corti, 
un  vaisseau  sanguin  courant  en  spirale,  et  qui,  dans  le  labyrinthe  du 
cochon,  de  la  brebis  et  du  veau,  s’anastomose  au  moyen  d’une  petite 
branebe  avec  les  vaisseaux  du  ligament  spiral.  Maintenant  tout 
vaisseau  du  corps  possede  la  faculte  de  se  contracter  et  de  se  dilater 
inddpendamment  de  l’innervation  de  ses  parois  et  de  la  pression 
sanguine.  Si  done,  d’apres  la  theorie  de  Helmholtz,  chaque  fibre  ou 
groupe  de  fibres  dans  la  membrane  basilaire  possedait  son  energie 
specifique  par  laquelle  elle  ne  pourrait  reagir  qu’aux  sons  d’une  cer- 
taine  hauteur,  alors  il  serait  evident  que  chaque  contraction  ou  dila¬ 
tation  des  vaisseaux  sanguins  dans  la  membrane  basilaire  aurait  une 
influence  modificatrice  sur  les  oscillations  de  cette  derniere,  inde- 
pendamment  de  la  pression  sanguine,  etc.  Une  telle  reaction  produi- 
rait  une  grande  confusion  dans  la  perception  de  la  hauteur  du  son, 
ce  qui  cependant  n’a  pas  l’habitude  de  se  produire.  Puis  il  a  ete 
souvent  demontre  que  le  nombre  des  faisceaux  rayonnants  de  la 
membrane  basilaire  est  insuffisant  pour  expliquer  toutes  les  fines 
differences  de  son  que  l’oreille  humaine  est  capable  de  percevoir.  Si 
nous  voulions  combler  ces  lacunes  dans  la  theorie  de  Helmholtz  en 
attribuant  au  ligament  spiral  la  fonction  (soit  par  dilatation  de  ses 
vaisseaux  sanguins,  soit  par  tout  autre  moyen)  de  donner  5  la  mem¬ 
brane  basilaire  la  tension  appropriee,  nous  saperions  par  la  base  le 
principe  fondamental  de  cette  theorie. 

Quand,  par  contre,  nous  examinons  la  membrane  de  Corti,  nous 
trouvons  que  cet  organe  est  remarquablement  approprie  a  reagir  aux 
ondes  les  plus  fines  qui  traversent  l’endolymphe.  Elle  est  extreme- 
ment  fine,  demi-gelatineusd,  d’uu  poids  specifique  presque  egal  a 
celui  de  l’endolymphe.  Elle  possede  de  plus,  comme  Hardesty  l’a 
demontrd,  un  certain  degre  d’elasticitd.  Quant  &  ses  dimensions,  elle 
a,  chez  le  pore,  au  commencement  de  la  spire  basale,  une  largeur  de 
35  micromillimetres,  puis  elle  grandit  petit  a  petit  et  atteint  finale¬ 
ment  k  la  pointe  une  largeur  de  432  micromillimetres. 

C.-J.  Koenig  (de  Paris). 

Sur  la  surdite  typhique,  par  Manasse  (Arch.  f.  Ohrenheilk., 
vol.  79,  1909,  p.  145). 

Si  nous  savons  que  la  surdite  labyrinthique  peut  apparaitre  a  la 
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suite  ou  pendant  une  fievre  typho'ide,  de  meme  que  dans  d’autres 
maladies  infectieuses  aigues,  cependant  nous  ne  trouvons  que  peu 
de  renseignements  dans  les  livres  classiques,  sur  cette  sorte  de 
cophose.  Schwartze  a  decrit,  en  1861,  quelques  cas  de  surdite 
«  nerveuse  »  dans,  la  fievre  typho'ide,  avec  tympan  normal.  Les 
oreilles  parajssaient  saines  egalement  dans  les  cas  de  Bezold, 
tandisque  les  observations  de  Moos  se  rapportent  presque  exclu- 
sivement  h  des  inflammations  suppurdes  de  l’oreille  moyenne. 

Si  nous  sommes  quelque  peu  renseignds  sur  le  tableau  clinique 
de  la  surdite  typhique,  par  contre  nous  savons  tres  peu  de  choses 
sur  la  question  anatornique.  Le  cas  de  Sporleder  parait  etre  le 
seul  qui  ait  dte  dtudie  microscopiquement. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  pendant  une  epidemie  de  fievre  typho'ide 
d’etudier  les  cas  de  durete  de  l’ou'ie  (sans  otite  moyenne)  qui  etait 
apparue  pendant  la  maladie.  Dans  tous,  le  tympan  etait  normal,  les 
epreuvesde  l’ouie  indiquaient  une  surdite labyrintliique  ou  nerveuse; 
la  guerison  etail  la  regie  et  il  etait  rare  que  la  surdite  fut  durable, 
ainsi  que  l’a  observe  aussi  Ilaug. 

M .  ne  put  retirer  de  ces  cas  aucun  renseignement  anatornique, 
n’ayant  point  eu  a  faire  d’autopsie,  mais  il  eut  depuis  l’occasion 
d’dludier  anatomiquement  un  cas  de  surdite  typhique  durable, 
quoique,  il  est  vrai,  longtemps  apres  la  maladie,  et  il  en  donne  les 
resultats. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  77  ans  devenue  sourde  pendant  une 
fievre  typho'ide,  30  ans  auparavant,  etrestee  sourde  depuis.  L’examen 
microscopique  des  labyrinthes  montra  des  alterations  que  l’on  peut 
ranger  en  trois  groupes  :  1°  une  formation  de  tissu  scldreux  dans 
le  vestibule  et  la  rampe  tympanique  (peu  accusde  dans  celle-ci)  : 
c’etait  lii  dvidemment  le  resultat  d’un  processus  d’inflammation 
chronique  ;  2°  des  lesions  d’atrophie  degenerative  de  1’organe  de 
Corti,  du  ligament  spiral,  du  ganglion  spiral,  des  ramifications  et 
du  tronc  de  1’aeouslique.  L’organe  de  Corti  n’etait  que  peu  altere  ; 
il  ne  presentait  qu’une  legere  alteration  des  cellules  sensorielles 
internes  et  des  cellules  de  soutien,  circonstance  remarquable,  dans 
un  cas  de  surdite  complete  datant  de  30  ans  ;  3°  des  deux  c6tes,  une 
alteration  absolument  symetrique  et  tout  a  fait  particuliere  de  la 
capsule  labyrinthique.  Sur  le  bord  anterieur  de  la  fenetre  ovale, 
l’os  etait  completement  transforme,  c’est-a-dire  que  le  tissu  com¬ 
pact  etait  remplace  par  un  tissu  osseux  tres  vasculaire,  a  grands 
corpuscules  osseux,  et  sans  aucun  systeme  lamellaire  ;  c’est  l’alte- 
ration  de  l’otoscierose,  la  meme  que  Siebenmann  a  nominee 
«  Spongiosite  »  de  la  capsule  labyrinthique. 

Quel  rapport  ces  trois  groupes  de  lesions  avaient-ils  les  uns  avec 
les  autres  ?  Le  processus  inflammatoire  dans  le  labyrinthe  peut  etre 
considerd  avec  la  plus  grande  vraisemblance  comme  la  lesion  pri- 
maire.  La  malade  avait  eu  pendant  sa  fievre  typho'ide  une  otite 
interne  aigue,  dont  l’exsudat,  sur  la  nature  duquel  nous  n’avons  que 
peu  de  donnees,  ne  s’est  pas  rdsorbe,  mais  s’est  organise  en  tissu 
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flbreux.  Les  alterations  du  second  groupe  doivent  etre  considerees 
comme  secondaires,  car  nous  savons  que  nous  avons  coutume  de  les 
rencontrer  dans  chaque  sorte  de  surdite  chronique  labyrinthique. 
Quant  aux  lesions  du  troisieme  groupe  on  ne  peut  rien  dire  de  cer¬ 
tain  sur  leurs  relations  avec  celles  des  deux  premiers  groupes, 
car  nous  ne  savons  que  peu  de  chose  sur  l’etiologie  de  cette  sclerose 
osseuse.  Vraisemblablement  il  s’agit  ici  d’une  lesion  accidentelle 
qui  n’a  rien  a  faire  avec  la  maladie  typhique. 

L'auteur  s’appuyant  sur  son  observation  et  sur  celle  de  Spor- 
leder,  pense  pouvoir  tirer  la  conclusion  generate  suivante  :  La  sur¬ 
dite  typhique  (naturellement  celle  qui  n’est  pas  accompagnee 
d’otite  moyenne)  consiste  en  un  processus  inflammatoire  de  l’appa- 
reil  de  perception,  soit  dans  le  labyrinthe  ou  dans  les  nerfs  auditifs, 
done  en  une  otite  interne  ou  une  nevrite  acoustique.  Ce  processus 
intlammatoire  aboutit  dans  la  plupart  des  cas  a  la  guerison,  mais 
peut  dans  certaines  circonstances  devenir  chronique  et  conduire 
par  la  a  une  surdite  persistante. 

Deux  figures  jointes  au  memoire  representent  certaines  des 
lesions  decrites.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 


VII.  -  TRACHEE,  CORPS  THYROIDE,  OESOPHAGE 


Anatomie  topographique  du  cou  de  ladulte  faite  par 
sections,  par  Cherie-Ligni&res  (Arch,  de  Gradenigo,  vol.  XX, 
p.  433). 

Monographie  ou  sont  surtout  etudies  les  rapports  des  organes  du 
cou,  specialement  les  veines,  et  les  rapports  entre  les  nerfs  sympa- 
thique  cervical  et  pneumogastrique.  Les  anomalies,  absence  de 
telle  ou  telle  branche  de  la  jugulaire,  les  aponevroses  du  cou  sont 
etudiees  d’apres  des  coupes  de  cadavres  congeles.  On  voit  qu’il  y  a 
4  aponevroses  cervicales.  Ces  donnees  anatomiques  ont  leur  impor¬ 
tance  dans  les  applications  pratiques.  H.  Massier  (de  Nice). 

Corps  etranger  de  la  trachee  (haricot) ;  asphyxie,  par 

Halipre  et  Delabrousse  ( Revue  medicate  de  Normandie,  23  juin 
1909). 

Les  auteurs  insistent  h  propos  d’une  observation  de  corps  etran- 
ger  tracheal  (haricot)  ayant  entraine  la  mort  par  asphyxie,  malgre 
tubage  et  tracheotomie,  sur  la  tolerance  remarquable  de  la  trachee 
a  l’egard  des  corps  etrangers,  les  accidents  asphyxiques  n’ayant 
eclate  dans  le  cas  present  que  six  heures  apres  la  penetration  du 
haricot.  A.  Perretij^re  (de  Lyon). 

Contribution  &  la  casuistique  des  corps  etrangers  des 
voies  aeriennes  enleves  par  la  tracheobronchoscopie 
d’apres  Killian,  par  Zitowitsch,  de  Saint-Petersbourg  ( Zeilschr . 
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f.  Ohrenh.  u.  f.  d.  Krankh.  d.  Luflw.  LVI1I  ] 
juin  1909,  pp.  307-310). 

L’aUteur  rapporle  l'exiraclion  de  cinq  corps  etrangers  par  la  tra 

— d:  3- ?  -  - 

D’apres  Kienbock,  on  distingue  des  goitres  retrosternaux  et  retro 
vaseulaires ;  les  derniers,  limit*  enarriere  par  le  rachisetSo 
phage,  en  dedans,  le  plus  souvent,  par  la  trachee,  en  avant  par  le 

on  tro"Cl  hd°"^aSl°ld>lef  6t  ^  gaine  des  vaisseaux  (carotide  primitive 
ou  tronc  brachio-cephalique  arteriel  et  veineux)  en  bas  par  la  pllvre 

mentionne  enfin  deux  cas  avec  constatations  clin^ues^Ltives  et 
on  seulement  le  medecin  radiographe  put  poser  le  diagnostic 

Les  goitres  d’origine  parathyroId^eVne,  et 

Alamartine  [Lynn  chirurgical,  fevrier  1909). 

L’adenome  foetal  thyroidien,  ainsi  nomme  par  Vrcelfler  est  en 
reside  «»  ,ul dd.elcppe  pbrtj,  V”d«  gU»ll“ 

p,r.tl,  jao.de,.  A  ce  eltol,  les  „de„,s  r.pporlea.  rob.erilion  “!d- 
vante.  II  sagissait  d  un  goitre  banal  en  apparence  qui  macroscopi 

fmW  ed,rVrmTrr°eT0Pi-[UrT,lt  T^°nA&it  de  tous  A  k  l'adenome 
,  6  Vr®mer  et  qui  etait  constitue  tout  entier  par  des  elements 

cellulaires  parathyroid  lens.  L’existence  de  tumeurs  deri  vanT  des 

reT  tumLrsarontyr°  nn6S  “•*  aVi°ard’hui  un  fait  incontestable, 
ties  tumeurs  ont  un  siege  variable,  elles  sont  tantbt  intrathvroi 
diennes  et  tantdt  juxtathyroidiennes.  Quelquefois  elles  prennent 
naissance  dans  des  dots  parathyroidiens  aberrants.  Quoi  qu’en  dise 
Vrcelfler,  les  cellules  des  tumeurs  qu’il  a  appelees  adenome  S 
nontque  rarement  le  caractere  de  la  thyroide  embryonnaire  ■  ce 

Tettror?  nmentS  ha,,temen‘  differenci<5s  et  reprodui- 
sant  le  type  parathyroidien  avec  toutes  ses  varietes.  En  som.ne 
adenome  foetal  de  Vrcelfler  n’est  qu’un  adenome  parathyroid 
S:l°P‘qUefet  ne  denve  nul,ement  d’amas  thyroidiens  embryon- 
de.  . 

Arch,  de  Larynyol.,  T.  XXVIII,  N«  6,  1909.,  69 
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Un  enfant  de  S  ans  tomba  en  montant  un  escalier  en  pierre  avec 
une  bouteille  a  la  main,  et  se  fit  une  plaie  sur  le  c6te  gauche  du 
cou.  La  plaie  mesurait  un  centimetre  de  long  et  etait  situee  au-des- 
sous  du  cartilage  thyro'ide  du  cote  gauche,  entre  la  trachee  et  le  bord 
anterieur  du  sterno-mastoidien.  Pas  d’emphyseme,  ni  de  dyspnee, 
de  sorte  qu’on  s’est  bornd  a  appliquer  un  pansement  el  3  confiner 
le  malade  aulit. 

Le  lendemain  matin,  pendant  que  l’enfant  buvait  du  lait,  on  cons- 
tata  que  des  gouttes  de  ce  liquide  s’dcoulaient  par  la  plaie.  On  diag- 
nostiqua  un  traumatisme  des  parois  de  l’cesophage.  La  plaie  ayant 
ete  a  nouveau  examinee,  on  put  se  rendre  compte  qu’elle  conduisait 
dans  l’cesophage,  entre  le  sterno-mastoidien  et  les  vaisseaux  d’un 
c6te  et  la  trachee  de  l’autre.  La  muqueuse  de  l’cesophage  prolabait 
legerement  par  la  plaie,  et  en  plus,  on  decouvrit  une  petite  fente  de 
un  demi-centimetre  de  long  dans  la  trachee,  entre  deux  anneaux 
tracheaux.  Cette  derniere  ouverture  ayant  ete  consideree  comme 
prejudiciable  a  une  prompte  guerison  et  comme  on  croyait  dangereux 
de  fermer  entierement  la  plaie  cesophagienne,  on  pratiqua  une  tra- 
cheotomie ;  les  bords  de  la  plaie  accidentelle  ont  ete  simplement 
reunis  par  une  couple  de  sutures;  on  insera  un  petit  drain  par  lequel 
l’enfant  etait  alimente.  Sauf  une  bronchite  qui  a  dure  huit  jours,  la 
guerison  s’est  faite  sans  incidents.  La  canule  a  ete  enlevee  le  dixieme 
jour.  II  ne  s’en  est  suivi  aucune  complication. 

Trivas  (de  Nevers). 

Retrecissements  cicatriciels  infranchissables  de  l’oe- 
sophage  et  oesophagoscopie,  par  Guisez  [Ann.  mal.  or., 
n"  9,  septembre  1909). 

C’est  une  etude  basde  sur  33  cas  personnels  des  resultats  imme- 
diats  et  eloignes  de  l’oesophagoscopie,  dans  les  cas  de  retrecissements 
cicatriciels  infranchissables.  II  en  resulte  que  parfois  le  commemo- 
ratif  peut  manquer  comme  aussi  le  retrecissement  etre  du  3  une 
plaie  banale  faite  par  un  corps  Stranger  ou  3  des  lesions  ulceratives. 
La  symptomatologie  est  3  peu  pres  la  meme  dans  toutes  les  obser¬ 
vations  citees  :  dysphagie,  regurgitation,  vomissements  ;  le  diagnos¬ 
tic  de  la  stenose  s’etablit  nettement,  meme  ancienne,  avec  l’cesopha- 
goscopie,  bien  superieure  au  catheteritisme  aveugle.Au  point  de  vue 
thSrapeutique,  28  guerisons  sur  34  cas  dues  en  partie  3  l’electrolyse 
circulaire  alors  que  tous  les  precedes  de  dilatation  meme  retrograde 
avaient  echoue,  avec  resultats  d’autant  meilleurs  que  les  retrecis¬ 
sements  sont  moins  anciens.  Combien  cette  methode  est  supe¬ 
rieure  3  la  gastrostomie  qui  n’est  qu’une  operation  palliative  3 
laquelle  etaient  condamnes  jusqu’alors  les  infranchissables  ! 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Contribution  &  l’oesophagoscopie  et  k  la  bronehoscopie, 

par  Heermann,  3  Essen  [Miinch.  mecl.  Wochenschrift,  1909, 

n°  38). 

Communication  de5  cas  d’extractionde  corps  etrangers  de  1’oeso- 
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phage.  Remarques  generates  sur  la  methode  de  bronchoscopie,  qui 
ne  contiennent  rien  de  nouveau  pour  le  speeialiste. 

Schonemann  (de  Berne). 


VIII.  —  THERAPEUTIQUE  GENERALE 


Traitement  par  l’iode  et  le  mercure  de  la  tuberculose 
des  voies  respiratoires  superieures,  par  K.  Grunberg 
(Zeitschr.  f.  Ohrenh.  u.  f.  d.  Krankh.  d.  Luftw.  LIX  Bd,  2  u. 
3  lift,  Oct.  1909,  pp.  180-191). 

D’apres  l’experience  acquise  dans  la  clinique  de  Korner,  l’auteur 
maintient  ce  qu'il  a  deja  affirme  dans  des  publications  anterieures 
[Zeitschr.  Bd,  S3  et  Munch,  med.  Woch.,  1907,  N°  34)  et  malgre  les 
affirmations  contraires  de  Gerst  [Arch.  f.  Laryng .  Bd.  21,  lift  2), 
que  dans  les  cas  ou  se  pose  un  diagnostic  differentiel,  on  ne  peut 
plus  conduce  a  la  syphilis  a  cause  de  l’effet  favorable  de  l’iodure  de 
potassium  sur  le  processus  pathologique,  et  que,  dans  certaines  cir- 
constances,  cela  est  egalement  vrai  pour  le  mercure.  Katz  (Die 
Krankh.  d.  Nasenscheidewand  u.  ihre  Behandlung)  et  trois  syphili- 
graphes,  Wolters  [Dermatol.  Zeitschr .,  Bd.  XIV,  lift.  9),  Mucha,  (Arch, 
f.  Dermat.  u.  Syphilis,  Bd.  89,  Hft.  3)  et  Fournier  (Soc.  de  dermat. 
20  mai  1897)  sont  du  meme  avis.  Hoffmann  veut  voir,  dans  un  cas, 
public  par  Grunberg  et  Wolters,  une  infection  mixte  et  deplore  qu’un 
examen  dusangpourlesanticorpssyphilitiquesn’ait  pas  ete  pratique. 
Eii1  tout  cas,  ce  cas  offrit  cliniquement  et  microscopiquement  les 
apparences  incontestables  de  la  tuberculose,  et  fut  gueri  par  l’iode 
et  le  mercure.  Jacques  [La  province  mtdicale,  19  mai,  1906)  est 
tresen  faveur  du  traitement  iode  dans  certaines  formes  de  tubercu¬ 
lose  du  pharynx,  et  en  attribue  l’effet  favorable  a  l’abondante  elimi¬ 
nation  d’iode  par  les  glandes  de  la  muqueuse  et  Faction  antiseptique 
ainsi  obtenue,  ainsi  qu’h  l’effet  favorable  sur  le  terrain  tuberculeux. 
L’auteur  est  d’avis  que  cet  argument  doit  dgalement  s’etendre  a  Fac¬ 
tion  du  mercure. 

L’auteur  rapporte  trois  aulres  cas.  Dans  le  premier,  il  s’agit  d’une 
tuberculose  du  pharynx  et  du  larynx  confirmee  baclenologiquemcnt, 
qui  fut  guerie  en  peu  de  temps  exclusivemenl  par  l’usage  d’iodure 
de  potassium  etde  mercure.  Une  recidive  se  produisit  dans  le  larynx 
et  disparut  sous  le  meme  traitement.  La  guerison  doit  dans  ce  cas 
etre  attribute  sui-tout  au  mercure,  tandis  que  l’iodure  n’influenca 
le  processus  que  peu  ou  pas.  L’influence  favorable  du  mercure  ne  se 
montra  qu’apres  que  le  malade  eut  regu  plusieurs  injections  de  sali¬ 
cylate  de  mercure.  Pendant  les  premiers  temps  du  traitement,  le 
processus  pathologique  fit  meme  des  progres. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  gargon  de  l  l  ans  souffrant  de 
conjonctivite  eczemateuse  et  d’une  tuberculose  etendue  de  lepi- 
glotte  constatee  bacteriologiquement.  Cette  derniere  ne  put  etre  que 
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partiellement  extirpde  instrumentalement.  L’amygdale  pharyngienne 
fut  extirpee  et  reconnue  tuberculeuse.  Le  malade  guerit  en  trois 
mois  par  l’administration  interne  d’iodure  de  potassium. 

Dans  le  troisieme  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de  22  ans,  autrement 
en  bonne  sante,  qui  guerit  completement  en  peu  de  temps  et  d’une 
fagon  durable  d’un  lupus  dtendu  de  la  peau  du  nez  et  de  la  muqueuse 
nasale,  pbaryngienne  et  laryngienne  sous  Faction  d’iodure  de  potas¬ 
sium  et  de  mercure  associes  a  un  traitement  local  par  cauterisations 
avec  l’acide  lactique  et  le  galvano-cautere.  L’auteur  eut  dans  ce  cas 
l’impression  que  le  traitement  iodo-mercuriel  avait  seconde  d’une 
fagon  nette  le  traitement  local  et  avait  hate  la  gudrison.  Cette  opinion 
est  d’autant  plus  justifiee  qu’un  traitement  local  identique  avait  ete 
employd  anterieurement  tout  seul,  pendant  des  mois,  sans  succes. 

C.-J.  Koenig  (de  Paris). 

Sur  l’emploi  de  la  fibrolysine  dans  les  catarrhes  secs  de 
l’oreille  moyenne,  par  A.  Poutchkovsky,  de  Smolensk  [Jour¬ 
nal  mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez 
1908,  n°  5). 

Les  recherches  de  l’auteur  ont  etd  faites  chez  des  malades  chez 
qui  les  fonctions  du  labyrinthe  etaient  intactes,  qui  n’avaient  aucune 
trace  d’arteriosclerose  ni  d’affection  chroniquedes  poumons  ou  l’em- 
ploi  de  la  fibrolysine  est  contre-indiquee.  Pendant  les  premieres 
minutes  qui  suivaient  l’injection,  les  malades  se  plaignaient  de  res- 
sentir  une  douleur  qui  disparaissait  en  general  rapidement.  L’au¬ 
teur  n’a  pas  constate  aupres  du  point  de  l’injection  la  coloration 
jaune  brun&tre  quia  ete  decritepar  Urbantschitsch.  Certains  malades 
se  sont  plaints  d’avoir  des  vertiges  et  des  bourdonnements  2  4  3 
jours  apres  l’injection. 

Chez  une  malade  Finjection  etait  suivie  chaque  fois  d’dpistaxis  et 
d’apparition  d’acne  sur  le  visage.  La  membrane  du  tympan  qui  etait 
sclerosee  se  tumefie  et  devient  plus  mobile,  et  apres  le  catlieterisme 
on  peut  observer  chez  les  malades  de  l’hyperdmie  plus  ou  moins 
marquee  du  tympan;  ce  phdnomene  n’a  pas  ete  appreciable  seule- 
ment  chez  les  malades  qui  n’ont  retird  aucun  resultat  therapeutique 
des  injections. 

L’auteur  prdsente  ensuite  10  observations  personnelles  qui  mon- 
trent  que  la  fibrolysine  a  une  influence  incontestable  sur  le  tissu  cica- 
triciel,  mais  que  ce  traitement  a  lui  seul  ne  donne  pas  de  rdsultats 
suffisamment  importants  ;  il  faut  mettre  en  oeuvre  simultanement  un 
traitement  mecanique  comme  le  massage,  les  insufflations,  etc.  De 
plus,  lorsqu’il  y  a  une  degenerescence  calcaire  dans  la  cicatrice,  la 
fibrolysine  n’a  plus  d’action.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Methode  originale  pour  faciliter  les  operations  endo- 
laryngees,  [iar  C.  FIorsford  ( The  Lancet,'  11  juillet  1908). 
L'obstacle  le  plus  grand  aux  interventions  endo-laryngees  c’esl 
l’epiglotte,  «  hele  noire  »  de  l’opdrateur.  Les  instruments  qui  la 
rel event  genent  l’intervention  et  exigent  l’aide  d’un  assistant  destine 
4  la  maintenir. 
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L ’auteur  propose  la  methode  (qu’il  a  du  reste  employee)  qui  con- 
siste  a  passer  un  fil  a  travers  l’epiglotte;  les,extremites  du  fll  seront 
ramenees  au  centre  de  la  langue  et  pincees  par  une  pince  longue 
et  coud£e  a  forci-pressure  (dite  de  Spencer- Welles)  qui  par  son 
propre  poids  attire  l’epiglotte  vers  la  racine  de  la  langue  et  degage 


ainsi  le  champ  visuel.  Pour  passer  le  111,  l’auteur  employa  d’abord 
un  porte-aiguille  coude  construit  sur  des  indications,  puis  un  ins¬ 
trument  s  adaptant  a  lous  les  cas 1  et  plagant  presque  automatique- 
ment  le  fil  dans  l’epiglotte.  II  relate  ensuite  4  cas  de  tumeurs 
b^nignes  des  cordes  operees  facilement  a  l’aide'de  cette  manoeuvre. 

Menier  (de  Figeac). 


IX.  —  VAR1A 

Statistique  des  operations  pratiquees  en  1907,  parle 
docteur  Ch.  Goris.  Compte  rendu  par  Van  Rymbeke  (Brochure 
de  10  pages.  Lesigne,  impr.  Bruxelles,  1908). 


Operations  sur  le  nez,  la  bouche  et  le  pharynx. . . .  648 

—  sur  le  cou  et  la  face .  34 

—  sur  le  larynx .  8 

—  sur  les  oreilles .  54 

—  sur  le  systeme  nerveux .  2 


Total  :  746 

Dans  les  operations  sur  le  systeme  nerveux,  il  s’agissait  de  resec¬ 
tion  du  nerf  sous-orbitaire  et  d’autoplastie  cranienne,  exploration  du 
lobe  temporal  (parties  et  6pilepsie).  Menier  (de  Figeac) . 

Ophtalmo-reaction  k  la  tuberculine  en  oto-laryngolo- 
gie,  par  A.  Viltchour  ( Praktitchesky  Vratch,  1908,  nos16,  17etl8). 
Dans  la  premiere  partie  de  sou  memoire,  l’auteur  fait  une  revue 
1.  Construit  par  MM.  Mayer  et  Meltzer,  Londres. 
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historique  de  cette  melhode  qui  a  6t6  d’abord  proposee  par  l’Alle- 
mand  Wolf-Eisner,  mais  qui  est  entree  veritablement  dans  la  pra¬ 
tique  apres  les  recherches  faites  en  France  par  Calmette.  Viltchour 
decrit  en  detail  la  technique  et  les  solutions  employees,  le  mode  de 
reaction,  l’intensite,  les  complications  possibles,  etc. 

Dans  la  seconde  partie,  l’auteur  presente  ses  observations  person- 
nelles  qui  sont  au  nombre  de  44.  Les  reactions  ont  ete  faites  au 
moyen  de  la  Tuberculin-Test  et  de  la  preparation  de  Koch  A.T.K. 
11  malades  ont  donne  une  reaction  positive;  parmi  eux  8  seulement 
etaient  incontestablement  tuberculeux.  Parmi  20  malades  ayant  donne 
une  reaction  negative,  13  etaient  incontestablement  tuberculeux. 
Cette  methode  ne  fournit  done  pas  en  oto-laryngologie  des  indica¬ 
tions  suffisamment  precises  et  il  est  necessaire  dans  tous  les  cas  de 
confirmer  le  diagnostic  par  1*  recherche  d’autres  symptomes  de 
tuberculose.  Les  precedes  du  prof.  Stadelmann  et  celui  du  DrCitron 
proposes  recemment  doivent  etre  employes  de  preference. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Un  cas  de  pseudo-diphterie  due  au  pneumocoque,  par 

P.  H.  Robertson  ( British  med.  Journal,  1909,  vol.  II,  p.  268). 

Une  Hllette  de  8  ans  enlre  a  l’hopital,  avec  commemoratifs  d’une 
maladie  datant  de  trois  jours  :  dyspnee,  enrouement,  toux ;  les  amyg- 
dales  etaient  couvertes  de  membranes  et  il  existait  des  signes  de 
bronchopneumonie  etendue  et  de  la  rdtraction  dpigastrique  (tirage). 

La  tracheotomie  la  soulagea  un  peu  et  l’oxygene  ameliora  son  etat 
de  suffocation. 

Un  frottis  pris  sur  l’amygdale  donna  du  pneumocoque  en  culture 
pure-  C.  A.  Peters  (de  Londres). 


NOUVELLES 

Nominations. 

Johann  Fein,  mddecin  major,  privat-docent,  Adalbert  Heindl  et 
Frederic  Hanszel,  de  Vienne,  ont  dte  nommds  spdcialistes  consul¬ 
tants  de  rhino-laryngologie  a  l’h6pilal  de  Vienne  et  au  Rudolfspital. 

—  James  W.  Wiltse,  nomme  lecteur  d’otologie,  a  1’ Alabama 
medical  College. 

_  Paul  Stenger,  privat-docent  d’otologie,  a  ete  nommd  profes- 

seur  extraordinaire,  Konigsberg. 


Necrologie. 

—  Le  docteur  Marcel  Gudment,  laryngologiste  a  Bordeaux,  &gd  de 
i  ans.  ,  .  . 

Il  etait  depuis  plusieurs  annees  mddecin  specialiste  h  l’lnstitution 
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nationale  des  sourdes-muettes,  a  la  Policlinique  et  a  la  Maison  de 
santd  protestante,  de  Bordeaux. 

—  Van  Ruvmbecke,  specialiste  a  Bruxelles. 

—  X.  C.  Scott,  ancienchirurgien  auriste  du  German  Hospital  Cle¬ 
veland  (Ohio),  professeur  d’otologie  et  laryngologie  a  la  Western 
Reserve  University,  fondateur  et  chirurgien  en  chef  du  Cleveland 
Eye,  Ear  and  Throat  Institute,  ddcede  a  l’age  de  66  ans. 

—  Albert  Marvin,  lecteur  de  rhinologie  au  Cleveland  college  de 
medecine  et  chirurgie.  Cleveland  (Ohio). 


Phosphatine  Falikres.  —  Aliment  tres  agreable,  permetlant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  l’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contient  25  centi¬ 
grammes. 

jEthone  (C7H1603)  sedatif  puissant  non  toxique.  Bien  superieur  au 
bromoforme  contre  toux  spasmodique,  coqueluche,  pharyngite, 
laryngite,  bronchite  chronique,  etc. 

«  J'ai  pu  me  rendre  compte  des  propriilis  sedatives  extrSmement 
puissantes  qui,  d'apr&s  les  risuUats  quej'aipu  observer ,  est  in finiment 
superieur  au  bromoforme.  » 

(Extrait  des  comptes  rendus  de  la  Societe  de  Therapeutique  de 
Paris,  sdance  du  25  avril  1907.) 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  5  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

La  Cytopasmine  Ducatte,  granulee  a  base  de  Damiana,  phos¬ 
phates  de  cereales  et  nucleine,  est  indiquee  dans  tous  les  cas  ou 
sans  fatiguer  le  cceur,  on  veut  procurer  h  l’organisme  un  stimulant, 
utile  et  durable  :  2  cuillerees  &  cafe  au  moment  de  chaque  repas. 

Pastilles  Houdi  k  la  cocaine,  dosdes  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 
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Granules  de  Catillon,  ext.  titre  de  strophantus  ou  strophantine 
cristallisee. 

L'lodalose  Galbrun  ou  iode  physiologique,  soluble,  assimilable, 
esl  la  premiere  combinaison  directe  de  l’iode  avec  la  peptone.  — 
Remplace  toujours  iode  et  iodures  sans  iodisme.  —  Vingt  a  cin- 
quante  gouttes  par  jour  pour  les  adultes.  —  Literature  et  echantil- 
lons  :  Laboratoire  Galbrun,  18,  rue  Oberkampf,  Paris. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  l/1000e. 

Glycerine  criosoUe  Catillon ,  tonique,  anticatarrhale,  remplace 
huile  de  foie  de  morue. 

lodo-lhyroidine  Catillon ,  bien  toleree,  tres  active  :  goitre,  obe- 
site,  etc. 

Ciribrine,  medicament  specifique  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  Agit  specialement  contre  les  nevralgies  faciales  rebelles, 
intercostales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par- 
dessus  tout  contre  les  coliques  piriodiques.  Une  cuilleree  a  soupe  a 
tout  moment  d’un  acces  suffit.  —  Eug.  Fournier ,  21,  rue  de  Saint- 
Petersbourg,  Paris  (8e). 

Chloro forme  Dumouthiers.  — Anesthesiquechimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiale. 

Les  Pastilles  Brunelet,  dosses  a  0,002  milligr.  de  Cocaine,  0  gr.  05 
de  Menthol,  0  gr.  06  de  Borate  de  soude,  calment  la  douleur  dans 
toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  depot,  22,  Rue  Turbigo,  Paris. 

Phdnosalyl  Tercinet,  seul  Antiseptique  compose  approuve  par 
1’Academie  de  Medecine.  Pansements ;  gargarismes ;  injections;  inha¬ 
lations;  affections  cutanees.  Resultats  therapeutiques  remarquables 
et  rapides.  Non  toxique,  soluble  dans  l’eau.  Flacons  de  125  a  250  gr. 
Toutes  pharmacies.  —  Dose  :  Une  cuilleree  a  soupe  pour  un  litre 
d’eau  tiede. 

Sirop  et  Dragies  au  Protoiodure  de  fer  de  F.  Gille.  —  Dosage  : 
Sirop  :  0  gr.  10  par  cuilleree  a  soupe.  —  Dragee  :  0  gr.  05 par  dragee. 
—  Posologie.  —  Chlorose,  Anemie,  Cachexie,  Syphilis.  —  En  vente 
dans  toutes  les  Pharmacies.  Entrepot  general,  73,  rue  Ste-Anne,  Paris. 

Le  «  Bromovose  »,  combinaison  organique  de  brome  etd’albumine, 
entierement  assimilable,  trois  fois  plus  actif  que  lesB.  R.  dont  il  est 
le  veritable  succddane.  Sans  gout  ni  odeur,  il  ne  provoque  jamais 
de  bromisme.  —  Agit  surement  en  cas  de  bourdonnements  d’oreilles. 

20  gouttes  Equivalent,  comme  activity  therapeutique,  a0,50centigr. 
de  K.B.R.  crist.  Echantillons,  A.  Brochard,  Cie,33,  rue  Amelot,  Paris'. 
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Heg;ener,  573.  —  Sur  les  bruits 
subjectifs  considAres  au  point  de 
vue  physiologique  et  theorique, 
L.-D.  Schaefer,  574.  —  Corps 

thyroide  et  appareil  auditif, 
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de  la  chirurgie  de  l'amygdale,  ses 
indications,  methodes  variees  en 
usage,  D'G.  L.  Richards,  578.  — 
Obstruction  nasale  :  4tude  expe- 
rimentale  de  ses  consequences 
sur  les  organes  respiratoires  et 
l’etat  general,  W.  S.  Anderson, 
578.  — Complications  infectieuses 
et  inflammatoires,  stiquellcs  4  la 
suite  d ’operations  endonasaleset 
naso-pharyngees,  comment  le 
prevenir,  par  W.  L.  Ballenger 
578.  —  Operation  endonasale  sur 
le  sinus  frontal  :  l’accessibilite  du 
sinus  et  le  pronostic  op£ratoire, 
par  Tli.  Chew  Worthington,  579. 
—  Etat  present  du  traitement 
chirurgical  des  affections  puri* 
lentes  des  espaces  cellulaires 
osseux  du  nez  et  de  l’oreille, 
A.  J.  N.  Reik,  579.  —  Auto¬ 
intoxication  intestinale  dans  1’6- 
tiologie  des  conditions  patholo- 
giques  de  l’oreille,  du  nez  et  dela 
gorge,  Stuky,  579.  — ,  Nouveaux 
faits  sur  la  physiologie  de  l’ouie, 
E.  W.  Scripture,  579 .f —  Les 
phinomenes  d’irritatiorf  vestibu- 
laire  dans  les  affections  labyrin- 
thiques  aigues  ;  avec  references 
speciales  sur.  les  recherches  de 
Barany,  de  Vienne,  P.-D.  Iverri- 
son,  580.  —  Anesth4sie  locale 


M.'-A. 

Goldstein,  581.  —  i  nyroidecto- 
mie,  G.  F.  Cott,  581 .  —  Laryn- 
gostomie,  Chevalier-Jackson,  582. 
—  Paralysie  laryngie  comme 
symptOme  precoce  de  maladie 
generate,  G.  T.  Ross,  582.  — 
Myosarcome  nasal  chez  un  enfant 
de  3  ans,  G.  T.  Ross,  582.  —  Le 
diagnostic  precoce  des  affections 
malignes  en  pathologie  laryngee. 
Pronostic  et  traitement,  W.-E. 
Chappel,  582.  —  Examen  radio- 
graphique  de  la  region  mastoi- 
dienne,  S.  Iglauer,  582.  -  Rela¬ 
tion  d’un  cas  probable  de  sar- 
comc  du  sinus  sphenoide,  Dun¬ 
bar,  583.  —  Incision  pour  resection 
sous-muqueuse,  Sydney-Yan- 
kauer,  583. 


dans  les  operations  — 
toi'de,  D.  Ewing  W.  Day, 
Lipome  du  larynx,  D. 


XV.  —  Societeautrichienne  d'otolo- 
gie.  14  decembre  1908.  —  Contri¬ 
bution  4  la  question  du  diagnostic 
differentiel  entre  les  tumeurs  du 
cervelet  et  la  labyrinthite  sire  Li¬ 
se,  E.  Ruttin,  240.  —  Preparation 
d’un  polype  de  1’oreille  couvert 
de  poils,  L.  Urbantschitsch,  242. 
—  Sur  un  nouveau  symptome  de 
l’otoscl4rose,  Froschel,  242. 

22  fevrier  1909.  —  Para-laby- 
rinthite  avec  formation  de  fis- 
tule  dans  le  canal  semi-circulaire 
horizontal  ;  labyrinthite  sereuse 
eteinte;  operation,  guerison,  Rut- 
tin,  589.  —  Presentation  d’un  cas 
de  blessure  du  nez  par  coup  de 
feu  avec  cicatrisation  et  reunion 
curieuses  du  cornet  moyen  sec- 
tionnO,  Ruttin,  590.  —  Nouvelles 
experiences  avec  le  diapason,  Ba¬ 
rany,  590.  —  La  pommade  au 
rouge  ecarlate,  Stein,  590.^>  Pre¬ 
sentation  de  malade,  Braun,  590.' 
—  Influence  de  la  lumifere  41ec- 
trique  sur  l’organe  de  l’ouie  par 
ossification,  Ruttin,  592.  —  Fis- 
tule  du  canal  semi-circulaire  hori¬ 
zontal,  guerie,  Dintenfass,  591. 
—  Presentation  de  cobayes, 
Neumann,  591.  —  Presentation  de 
pieces,  Neumann,  591. 

29  mars  1909.  —  Presentation  de 
malades,  E.  Urbantschitsch,  591 . 
—  Rupture  d’un  abces  ganglion- 
naire  dans  le  conduit  externe  a 
travers  une  incisure  de  Santorini, 
Ruttin,  592.  —  Fistule  du  canal 
semi-circulaire  horizontal  guerie 
par  formation  de  tissu  conjonc- 
tif,  Ruttin,  592.  —  Meningocele 
apres  operation  sur  le  labyrinthc, 
Ruttin.  592.  —  L’emploi  du  Boro- 
zone,  Theimer,  592. 

26  avril  1909.  —  Angiosarcome  de 
l’oreille  moyenne  4  marche  bd- 
nigne,  E.  Urbantschitsch,  966. 
—  Perforation  de  la  cloison  au 
debut,  E.  Urbantschitsch,  966.  — 
Presentation  de  malade,  Ham- 
merschlag,  967.  —  Otite  aigue 
avec  labyrinthite  suppurce  aigue 
el  meningite,  operation,  morl, 
Ruttin,  967.  —  Importance  fonc- 
tionnelle  de  l’amygdale  pharyn- 
g4e,  Alt,  967 .  —  Presentation  de 
pi4ce,  Ruttin,  967.  —  Dispositif 
simple  pour  1’examen  exact  de 
l’epreuve  de  Gelle,  Barany,  967. 
—  Presentation  de  malades,  Ba¬ 
rany,  968. 
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XVI.  —  Societe  beige  d'otologie,  de 
laryngologie  et  ae  rhinologie.  — 
Session  de  1909.  —  Congr4s  an¬ 
nuel  a  Bruxelles,  les  12,  13  et  14 
juin.  —  Fibromyxome  angioma- 
teux  du  cornet  moyen  chez  un 
homme  de  60  ans,  Delie,  202.  — 
Abces  du  lobe  temporal  droit  du 
cerveau  chez  un  enfant  de  7  ans, 
E.  Labarre,  202.  —  Abc4s  c£r&- 
bral ;  leptomeningite  purulente  : 
hemorragie  cerebrale,  E.  Labarre, 
202.  —  Endotheliome  du  voile  du 
palais,  Capart,  203.  —  Plastique 
de  l’aile  du  nez  au  moyen  d’un 
lambeaumuqueux  pris  sur  le  sep¬ 
tum  et  recouvert  des  grell'es  de 
Thiersch,  Collet,  203.  —  Sinusite 
fronto-ethmoido-maxillaire  dou¬ 
ble,  operee  et  guerie,  Fallas,  204. 
—  Un  cas  de  voix  de  tenor  avec 
cordes  vocales  de  basse.  Fallas, 
204 .  —  Quelques  extirpations  de 
tumeurs  malignes  du  nez,  Goris, 
204.  — Uncas  de  section  acciden- 
telle  du  pneumogastrique,  Jau- 
quet,  205.  —  Laryngocfele  ven- 
triculaire.  Labarre,  205. 
sultats  de  la  laryngo-tracheosto- 
mie  dans  trois  cas  de  papillomes 
sulTocants,  Beco,  205.  —  Cure 
radicale  de  papillomes  diffus  du 
larynx,  Goris,  206.  —  Cas  de 
cholesteatome  complique  de  1  o- 
reille  moyenne,  Jauquet  et  Fal¬ 
las,  206.  —  Otite  purulente  chro- 
nique.  Thrombose  sinusienne. 
Gu4rison  sans  ligature,  Fallas, 

206.  —  Reeducation  auditive  dans 
la  surdite  par  sclerose,  Hels- 
moortel,  207.  —  Un  cas  de  rhino- 
pharyngocOle,  Broeckaert,  207.  — 
La  resection  temporaire  de  1  e- 
caille  du  temporal  comme  voie 
d’accOs  pour  les  interventions  sur 
le  sommet  du  rocher,  Broeckaert, 

207 .  —  A  propos  de  la  plastique 
du  conduit  auditif  externe,  Ca¬ 
part,  207.  —  Remarques  sur  lo 
cas  de  mastoi’dite,  dont  14  a 
complications  endocraniennes, 
Cheval,  208.  —  Un  cas  de  throm- 
bo-phlebite  apyretique  du  sinus 
lateral,  Buys,  209.  —  Courbe 
thermique  de  la  pyemie  dans  un 
casd’infectionmastoi'dienne,  Hen- 
nebert.  209.  —  De  l’abcfes  cere¬ 
bral  d’origine  auriculaire,  Ma- 
loens,  209.  —  Le  faux  Rinne  n<5- 
gatif.  M.  Lermoyez  et  A.  Hautant, 
210.  —  La  nystagmographie  Cli¬ 
nique,  par  Buys,  210.  —  De  la 


reaction  galvanique  de  l’appareil 
vestibulaire,  par  Buys  et  Henne- 
bert,  211.  —  Reactions  vestibu- 
laires  par  l'epreuve  pneumatique, 
Hennebert,  211.  — Angine  pseu- 
do-membraneuse  streptococcique 
etappendicite,  Delie, 212. —  Phleg¬ 
mons  du  cou  d’origine  bucco- 
pharyngee  operes  et  gueris,  Tre- 
trop,  212.  —  Du  desenclavement 
et  de  l’expulsion  de  certains  corps 
(Strangers  de  1’cesophage  par  (Ta- 
neslhesie  locale  progressive,  Tri- 
trop,  212.  —  Le  signe  du  tragus 
dans  les  n^vrites  et  compressions 
du  pneumogastrique,  Escat,  212. 
—  Note  sur  le  traitement  de  cer- 
taines  toux,  Goris,  213.  —  S£ro- 
anaphylaxie  diphterique  et  son 
traitement,  De  Stella,  213.  —  Ma- 
lade  opere  de  fuso-sarcome  de 
l’ethmoide,  G.  Hicguet,  213.  — 
—  Des  indications  des  interven¬ 
tions  chirurgicales  sur  la  cloison 
nasale.  Choix  d’un  procede,  G. 
Hicguet,  214.  —  Papillomes  du 
larynx,  Van  den  Wildenberg,214. 
—  Asthme  grave  gueri  apres  ope¬ 
ration  sur  les  sinus  de  la  face, 
Van  den  Wildenberg,  214.  — 
Trachio-laryngostomie  pour  pa¬ 
pillomes  tracheolaryngiens,  Van 
den  Wildenberg,  215.  —  Trois 
thyr^odectomisees,  Van  den  Wil¬ 
denberg,  215.  —  Speculums  otos- 
tatiques  pour  l'examen  calorique 
du  labyrinthe,  Hicguet,  215.  — 
Trocart  emporle-piice  pour  la 
trepanation  du  sinus  maxillaire 
inferieur  par  le  meat,  Hicguet, 
216.  —  Pince  4  griffes  et  rugines 
pour  I’dnucleation  des  amygdales, 
G.  Hicguet,  216.  —  Appareilpour 
le  massage  de  la  muqueuse  na¬ 
sale,  Buys,  216. 

XVII.  Societe  berlinoise  d'otologie. 
—  15janvier  1909.  —  Presenta¬ 
tion  de  malade,  Wagener,  600.  — 
Cas  de  cecite  subite  aprfes  affec¬ 
tion  de  l’ethmoide,  Beyer,  601.  — 
Complication  rare  aprfes  adeno- 
tomie,  Haulein.  601.  —  Presen¬ 
tation  de  cas,  Wolff,  601.  —  M4- 
ningite  otogene  en  voie  de  gueri- 
son,  CErtel,  601.  —  Abcfes  du 
lobe  temporal  gauche  ou  menin- 
go-encephalite  sereuse,  CErtel, 
601.  —  Endotheliome  de  l’eth¬ 
moide  et  du  sinus  frontal  chez  un 
homme  de  32  ans,  Sonntag,  602. 
—  Affection  osteomyeiitique  du 
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nez  chez  une  femme  de  77  ans, 
Sonntag,  602. 

12  fevrier  1909.  —  Cholesteatome 
avec  perforation  dans  la  bouche, 
QErtel,  968.  —  Presentation  de 
pieces,  Wagener,  969.  —  Sarco- 
mes  de  l’oreille  moyenne,  Ziegra, 
969. 

XVIII.  —  Sociele  danoise  d'oto-rhi- 
no-laryngologie.  —  17  fevrier 
1909.  —  Cancer  de  l’oreille,  Kiar, 
234.  —  Communication  provisoire 
siir  le  traitement  de  la  tubercu- 
lose  du  larynx  par  emanation  de 
radium,  N.  R.  Blegvad,  234.  — 
Cas  d’angiome  pedicule  de  la 
corde  vocale  gauche,  Blegvad, 
234.  —  Cas  de  sinusite  frontale 
cholesteatomateuse  avec  demons¬ 
tration,  T.  Maid,  236.  —  Abces 
otogdne  du  lobe  temporal  avec 
presentation  de  pieces,  T.  Hald, 
236. 

31  mars  1909.  —  Quelques  cas  de 
rhinolithes  et  d’otolithes,  J.  Mol- 
ler,  594.  —  Presentation  de  deux 
cas  de  rhinolithes  enleves  4  la  Cli¬ 
nique  otologique  de  l'hopital  mu¬ 
nicipal,  Blegvad,  594.  —  Suture 
secondaire  apres  trepanation 
simple  de  lamastoide,  H.Mygind, 
595.  —  Cas  de  meningite  tubercu- 
leuse  compliqueed  otite  moyenne 
suppuree  aigue,  Schmiegelow, 
595.  —  Cas  de  diverticule  de  l’oe- 
sophage,  Schmiegelow,  597.  — 
Cas  de  cancer  du  sinus  sphenoi¬ 
dal,  Schmiegelow,  597. 

XIX.  — Societe  de  laryngologie  de 
Berlin.  — 13  novembre  1908.  — 
Cas  de  kyste  du  maxillaire,  Ech- 
termeyer,  228.  —  Nouveau  mode 
de  fixation  du  reflecteur  au  ban¬ 
deau  frontal,  Sturmann,  228.  — 
Sur  les  centres  bulbaires  des 
nerfs  du  larynx,  Brockaert,228. — 
Contribution  4  la  connaissance  des 
modifications  du  larynx,  Grabo- 
wer,  229. 

11  decemb'rc.  —  Preparations  de 
gangrfene  du  larynx,  Sclioetz,  229. 
—  Presentation  d’un  nouvel  em- 
porte-pifece  pour  1’ouverture  large 
du  sinus  maxillaire  par  le  meat 
inferieur,  Schoetz,  229.  —  Sur  la 
forme  du  tube  d’ajutage  de  l’or- 
gane  vocal  humain,  d’apres  des 
instantanes  radiographiques,  M. 
Scheier,  229. —  Discussion  sur  les 


rapports,  sur  1’importance  des 
rayons  X  pour  la  rhinologie,M. 
Scheier  et  l'examen  des  cavites 
accessoires  par  les  rayons  de 
Rontgen,  Peyser,  229. 

22  janvier  1909.  —  Cas  de  cancer  du 
larynx,  Halle,  231.  —  Sur  la  sup¬ 
pression  de  la  respiration  buccale 
par  l’elargissement  orthodontique 
du  palais,  Peyser  et  Landsberger, 
231. 

19  fevrier  1909.  —  Cas  de  kdratose 
du  larynx,  Finder;  592 .  —  Cas  de 
lupus  du  larynx,  Davidson,  593. 
Cas  de  paralysie  du  recurrent 
gauche  apres  anevrisme  aortique, 
Kuttner,  593.  —  Cas  de  dyspha- 
gie  grave  dans  la  laryngite'tuber- 
culeuse;  Sturmann, 693.  — Casde 
pharyngomycose,  Bruck,  593. 

23  avril  1909.  —  Cas  de  lupus  du 
larynx,  Rosenberg,  593.  —  Casde 
pharyngomycose  leptothricienne 
et  cas  de  calcul  salivaire  de  la 
glande  sublinguale,  Bruck,  593.  — 
Cas  d’oed6me  recidivant  du  larynx, 
Claus,  592.  —  Histologie  de  l’a- 
mygdale  palatine  hyperplasique 
et  atrophique,  Levinstein,  593. 

21  mai  1909.  —  Presentation  de  ma- 
lades,  Rosenberg,  973. — Cas  de¬ 
fection  unilateral  des  cordes  vo- 
cales,  M.  Scheier,  974.  —  Cas  de 
dent  aberrante  dans  les  fosses  na- 
sales,  Reimer,  974.  —  Casde  tu- 
berculose  du  larynx,  Hoffmann, 
974.  —  Cas  de  calcul  amygdalien, 
Finder,  974.  —  Cas  de  tuberculose 
du  pharynx  et  du  larynx,  Halle, 
974.  — Contribution  Alaphysiolo- 
gie  de  la  voix  et  de  la  parole,  M. 
Scheier.  974. 

XX.  —  Sociili  laryngologique  et 
otologique  de  Chicago. — 9  fevrier 
1909.  —  Deplacement  traumati- 
que  du  nez  et  de  la  Ifevre  supd- 
rieure,  W.-L.  Ballenger,  242.  — 
Un  cas  de  rhinoscierome,  S.  A. 
Friedberg,  242.  —  Affection  la 
ryngee  pour  diagnostic,  Fried¬ 
berg,  243.  —  Angiome  caver- 
neux  de  la  cavite  buccale,  R.- 
H.  Good,  243.  —  Preparation  ana- 
tomique  des  muscles  de  l’orifice 
de  l’oesophage,  Wilson,  244.— Sur 
la  physiologiede  la  cochiee,  G.-F. 
Shambaugh,  244. 

9  mars  1909.  — Corps  etrangcr  du 
sinus  maxillaire,  H.  Kahn,  602. — 
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Spgcimens  d’une  amygdale  injec- 
tge  avec  de  la  pate  de  bismuth, 
H.  Gradle,  603.  —  Syphilis  du 
cerveau  et  de  la  moelle,  J.  Hol- 
linger,  603.  —  Extirpation  de 
glandes  cervicales  :  fistule,  J.  C. 
Beck,  603.  —  Immunisation  prg- 
coce :  la  fonction  essentielle  de 
l'amygdale,  R.  II.  Good,  603.  — 
Efl’ets  toxiques  organiques  secon- 
daires  des  infections  amygda- 
liennes,  A.  R.  Elliots,  604.  — 
Feuille  de  direction  donnge  au 
malade  aprgs  une  operation  sur 
l’amygdale  avec  le  traitement  des 
hemorragies  post-operatoires,  E. 
Pynchon,  601. 

I"  avril  1909.  —  Deformations  auri- 
culaires,  J.  G.  Deck,  969.  —  Un 
cas  de  supp  ation  de  l’attique 
avec  hernie  du  tympan  et  symp- 
tdmeslabyrinthiques  transitoires, 
H.  Gradle,  970.  —  Deux  cas  de 
gonflemcnt  circonscrit  du  tym¬ 
pan,  A.  H.  Andrews,  970. —  Phy¬ 
siologic  du  limagon,  A.  J.  Carlson, 

XXI .  —  Societe  de  laryngologie  de 
Vienne.  —  8  janvier  1908 .  —  Pre¬ 
sentation  de  malades,  Fein, 223. 
—  Cas  de  diaphragme  laryngien 
congenital,  Glas,  223.  —  Presen¬ 
tation  de  cas,  224.  —  Cas  d’an- 
trite  perforante,  Marschick,  224. 
—  AtrAsie  gauche  postgrieure,cir- 
culaire,  conggnitale,  mi-osseuse, 
mi-membraneuse  des  choanes, 
Ileindl,  224.  —  Epistaxis  rgpetgs, 
Kofler,  224.  —  Presentation  de 
malade,  Kahler,  224.  —  Corps 
etrangers  enleves  par  cesophagos- 
copie,  Kahler,  224. 

5  f6vrier  1908.  —  Cancer  de  l’ceso- 
phage  ayant  pAnetrg  dans  la  tra- 
chee,  Chiari,  225.—  Presentation 
de  malade,  Fein,  225.  —  Cas  de 
spasme  tonique  unilateral  du  la¬ 
rynx  dans  la  paralysie  du  recur¬ 
rent  du  meme  cote,  provoquee 
graduellement  par  une  tumeur 
maligne  du  corps  thyroide,  Men¬ 
zel,  225 .  —  Cas  de  paralysie  du 
recurrent  du  cote  gauche,  depla¬ 
cement  de  latrachee  etdu  larynx 
A  la  suite  d’une  deviation  de 
l’aorte  et  de  tout  le  mediastin 
provoquee  par  un  processus  pul- 
monaire  du  cote  gauche  (tubercu- 
lose),  Menzel,  225.  —  Osteite  ai- 
gug  de  la  paroi  laterale  du  nez, 
Menzel,  225.  —  Cas  de  rhino-sclc- 


rome  du  nez  et  du  naso-phary.nx, 
au  debut,  Menzel,  225. 

4  mars  1908.  —  Atresie  choanale 
gugrie,  Harmer,  225.  —  Quelques 
cas  de  troubles  larynges  dans  le 
tabAs,  Glas,  225.  —  Presentation 
de  cas,  Hirsch,  226.  —  Paralysie 
double  des  crico-arytgno’idiens 
postgrieurs,  Menzel,  226.  —  Perte 
de  substance  de  la  moitie  anti- 
rieure  du  septum  membraneux, 
Weil,  226. 

l”r  avril  1908 .  —  MAthode  endona- 
sale  pour  le  traitement  de  lasinu- 
site  maxillaire  chronique,  Hirsch, 

226.  — Surles  troubles  vaso-mo- 
leurs  rAflexes  d'origine  nasale, 
Grossmann,  226. 

13  mai  1908.  —  Hydrargyrose  du 
nez,  Glas,  226.  —  Ndcrose  phos- 
phoree  des  deux  maxillaires  su- 
perieurs,  Glas,  226.  —  Carcinome 
du  larynx,  Glas,  226.  —  Presenta¬ 
tion  de  preparations,  Menzel,  226. 
—  Radiographie  montrant  la  com¬ 
munication  des  deux  sinus  maxil¬ 
laires,  Weil,  227.  —  L'emploi  de 
1’anesthAsie  locale  dans  rope- 
ration  des  vegetations  adeno'ides, 
Hutter,  227. 

4novembre  1908.  —  Presentation 
de  malade,  Iiutter,  227.  —  Pre¬ 
sentation  de  malade,  Glas,  227.  — 
Presentation  de  malade,  Fein, 

227.  —  Stgnose  cicatricielle  du 
larynx,  Weil,  228.  —  Corps 
gtranger  de  l’oesophage,  Chiari, 

228.  —  Presentation  de  malades, 
Kahler,  227.  —  SclArome  du  nez 
et  du  pharynx  tres  etendu  traite 
par  les  rayons  X,  Marschik,  228 
—  Corps  etrangers  bronchosco- 
piques,  Kahler,  228. 

2  decembre  1908.  —  SAance  solen- 
nelle. 

13  janvier  1909.  —  Cas  de  brulure 
par  la  potasse  caustique,  Fein, 
599.  —  Cas  de  stgnose  bronchique 
occasionnge  par  du  tissu  cicatri- 
ciel  {syphilis  tertiaire)  juste  au- 
dessus  de  la  bifurcation,  Markus, 
599.  —  Cas  d’extirpation  totaledu 
larynx  pour  carcinome,  Chiari, 
599.  — Pemphigus  des  muqueuses 
sans  eruption  cutanAe,  Glas,  599. 
—  Cas  d  inspiration  troublAeavec 
violents  accAs  de  spasme  laryn¬ 
gien,  Glas,  599.  —  Presentation 
d’un  fragment  de  coque  de  noi¬ 
sette  extrait  4  l’aide  de  la  bron- 
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choscopie  sup4rieure  de  la 
bronche  droite  d’un  gar?on  de 
18  ans,  Kahler,  599.  —  Presenta¬ 
tion,  Hanszl,  599.  —  Operation 
sur  le  sinus  frontal,  Hajek,  599. 

2  fevrier  1909.  —  Cas  de  pemphigus 
de  la  muqueuse  buccale  du  pha¬ 
rynx  et  du  larynx,  Heindl,  975. 
—  Periostite  aigue  avec  forma¬ 
tion  consecutive  de  sequestre 
d’une  partie  de  la  grosse  corne 
del’os  hyoide,  Kahler,  975.— Pre¬ 
sentation  de  cas,  Glas,  975. 

XXII.  —  Societe  oto-rhino-laryn- 
gologique  amiricaine.  —  12  fe¬ 
vrier  1909,  A  Richmond.  —  Sur 
le  refroidissement,  B.  Kyle,  238. 
—  Processus  destructeurs  dans  la 
cavite  buccale,  Emerson,  238.  — 
Troubles  psychiques  apres  inter¬ 
ventions  endo-nasales,  Kuyk,  238. 
—  Sur  l’epistaxis  d’origine  consti- 
tutionnelle,  Harris,  239.  —  Emploi 
de  la  cocaine  dans  la  broncho- 
scopie,  White,  239.  —  Presenta¬ 
tion  de  maladies  de  l’cesophage  et 
d’instruments  nouveaux,  Mosher, 
239.  —  Pratique  de  la  bronchos- 
copie  et  de  l’cesophagoscopie, 
Halsted,  239.  —  Bronchoscopie  et 
cesophagoscopie  ;  leur  technique  ; 
leur  utilitc  ;  leurs  dangers,  Ingals, 

239.  —  Cas  d'antrite  chez  un  en¬ 
fant  de  4  mois,  Wells,  239.  — 
Otite  moyenne  suppuree  des  en- 
fants,  Reik,  239 .  —  Otite  moyenne 
suppurde  chez  ladulte,  M.  C. 
Smith,  239.  —  Operation  radicale 
modifiee,  Kopetzky,  239.  —  Diag¬ 
nostic  de  l’abces  du  lobe  tempo¬ 
ral  ;  6tude  speciale  du  traitement 
chirurgical,  Sohier-Bryant,  239. 
—  Cas  de  thrombose  du  sinus  et 
d’abccs  du  cerveau,  Kent,  240.  — 
Cas  de  thrombose  du  sinus  late¬ 
ral,  Philipps,  210.  —  Traitement 
du  hay-lever,  Richard,  210.  — 
L’angine  de  Vincent,  Richardson, 

240.  —  Symplomatologie  et  traite¬ 
ment  de  H  meningilc  otog&ne, 
Hedge,  240.  —  Extraction  d’une 
balle  de  la  caisse,  Moore,  240.  — 
Cas  d’abces  sous-maxillaire  du  4 
I’emploi  d’un  cure-dents  infecte, 
Jones,  240.  —  Cas  d’angiome  de 
I’ipiglotte,  White,  2.40.  — Presen¬ 
tation  de  malades  avec  necrose 
du  cricoide,  abcOs  sous-glottique 
et  retrdcissement  cesophagien, 
White,  240.  —  Cas  de  papillome 

•  du  larynx,  traitO  paries  rayons X, 
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Dunn,  240.  —  Deux  cas  d’ery- 
IhOme  noueux  de  la  langue,  Vood- 
ward,  240.  —  Tuberculose  primi¬ 
tive  du  pharynx,  du  palais,  de 
l’amygdale  linguale,  gueric  paries 
injections  de  tuberculine,  Wuis- 
iow,  240. 

XXIII.  —  Societe  d'oto-rhino-la- 
ryngologie  de  Bacarest.  —  15 
novembre  1908.  —  Presentation 
d’un  malade,  Costiniu,  977.  —  Fi- 
brome  naso-  pharyngien  assez 
(Stendu,  Costiniu,  978.  —  Sarcome 
du  maxillaire  superieur,  Costiniu, 
978.  —  Sarcome  du  maxillaire  su- 
pOrieur,  Costiniu,  978.  —  Genede 
la  parole,  Costiniu,  978.  —  Malade 
atteinte  de  rhino-scUrose  inci- 
piente,  Seligmann,  979.  —  Mala¬ 
de  ayant  des  bourdonnements  dus 
4  l'abus  du  tabac,  Seligmann,  979. 

XXIV.  —  Societe  olo-rhino-laryn- 
gologique  de  Madrid.  —  11  mars 
1909.  —  Polype  gOant  de  1’oreille, 
E.  Botella,  249. 

XXV.  — Societe  oto-laryngologique 
de  Saint-Petersbourg.  —  25'avril 
1908.  —  Traitement  de  la  tuber¬ 
culose  laryngee  par  la  tubercu¬ 
line,  250.  —  La  trepanation  dans 
les  cas  de  mastoidite  aigue,  A. 
Brandon,  251. 

10  octobre  1908.  —  Rctrecissement 
de  la  partie  initiale  de  la  trachOe, 
S.  M.  Girmousky,  251.  —  Calculs 
du  canal  de  Warthon,  A.  Ilich, 
252.  —  Action  des  muscles  dans 
l’ouverture  et  la  fermeture  de  la 
fente  vocale  ;  theorie  de  la  tension 
descordes  vocales  dans  remission 
des  sons  (critique  de  la  theorie 
classique),  S.  M.  Sonky,  252. 

7  novembre  1908.  —  Au  sujet  du 
traitement  local  de  la  diphterie 
par  la  pyocyanase,  A.  Kozlovsky, 
976.  —  Sur  un  procede  d’ablation 
d’un  sequestre  du  nez,  P.  Hellat, 
976.  —  Ablation  d’une  tumeur  de 
l’cesophage  a  l'aide  de  l'oesopha- 
goscopie,  P.  Hellat,  976. 

XXVI.  —  Societe  parisienne  de  la- 
ryngologie,  d'otoloyie  et  de  rhino- 
logie.  —  8  avril  1909.  —  Reeduca¬ 
tion  respiratoire,  R.  Foy,  219.  — 
Sinusite  maxillaire  et  double  si- 
nusite  frontale,  Mahu,  219.  — Ab- 
c6s  froids  prelaryngi’s.  P.  Lau¬ 
rens,  220.  —  Epith41iome  du  la- 
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rynx  chez  une  femme,  Veillard, 
220.  —  Symphyse  pharyngee, 
Koenig,  220.  —  Quelques  cas  d’ce- 
sophagoscopie  et  de  tracheosco- 
pie,  Guise  220. 

10  juin  1909.  —  Erreur  de  diagnos¬ 
tic  entretenue  par  le  microscope, 
Koenig,  588.  —  Coryzas  brighli- 
.  ques,  Cornet,  588.  —  Des  kystes 
pseudo-sebac^s  du  pharynx,  Bos- 
viel,  588.  —  Quelques  indications 
de  la  trepanation  de  la  mastoide 
dans  les  otites  aigues,  en  dehors 
des  symptdmes  masto'idiens,  Lu- 
bet-Barbon,  588.  —  Radiogrammes 
du  maxillaire,  M.  Scheier,  589.  — 
Labyrinthite  chronique  :  trepani- 
sation  du  labyrinthe,  Hautant, 
589. 

9  juillet  1909  —  Ponction  lombaire 
pour  vertiges  auriculaires,  G.-A. 
Weill ,  958.  —  Malformation  des 
oreilles,  Castex,  958.  —  Abcfes  du 
pilier  anterieur,  Le  Marc’Hadour, 
958.  —  Paralysie  faciale,  consecu¬ 
tive  5  une  otite  aigue,  guerie  par 
la  simple  paracentese,  Munch, 

958.  —  Tumeur  maligne  du  sinus 
maxillaire,  Boulay,  959.  —  Acci¬ 
dents  larynges  graves  chez  un 
syphilitique  tuberculeux,  Mahu, 

959.  —  Appareil  pour  utiliser  le 
courant  des  secteurs  sur  les  cau- 
t£res,  959. 

XXVII.  —  Socieie  royale  de  Mede- 
cine  de  Londres.  —  Section  oto- 
logique.  —  6  fevrier  1909.  — 
Kyste  dermoi'de  de  la  region  mas- 
toi'dienne,  P.  Me  Bride,  221. —  De 
la  position  du  malade  apr£s  les 
operations  sur  la  mastoide,  Dan 
Me  Kenzie,  221.  —  Suppuration 
chronique  de  l’oreille  moyenne, 
avec  carie  de  la  paroi  anterieure 
du  meatetde  l’apophysezygoma- 
tique.  Antecedents  de  trauma- 
tisme  local  et  de  syphilis,  A. 
Cheatle,  221,  —  Affection  du  meat 
auditif  externe,  W.-H.  Kelson, 
222.  —  Coupes  de  cochiee  hu- 
maine  5  travers  l’organe  de  Cor- 
ti  montrant  des  fibrilles  nerveu- 
ses  granuleuses  traversant  le  tun¬ 
nel  de  Corti  et  des  fibrilles  cel- 
lulaires  partant  des  cellules  ci- 
liees,  Sydney  Scott,  212.  —  Qua- 
tre  cas  de  carcinome  du  conduit 
auditif  externe,  C.-E.  West,  222. 
—  Cas  d’osteomyelite  du  crane, 
suite  d’une  affection  mastoi'dienne, 
Hunter  Tod,  223. 


6  mars  1909.  —  Le  probleme  du 
vertige  :  quelques  nouveaux  faits 
obtenus  dans  la  recherche  des 
fonctions  des  canaux  semi-circu- 
laires  et  leurs  relations  avec  les 
mouvements  du  globe  oculaire 
chez  l’homme,  Sydney  Scott, 


XXVIII.  -  Socieie  royale  des  mede- 
cins  hongrois.  — Oto-rhino-laryn- 
gologie.  Budapest,  25  mai  1909. 
—  Sarcome  de  l’amygdale,  par  K. 
Morelli,  252. 

XXIX.  —Societe  royale  de  mede- 
cine  de  Londres.  —  Section  de  la- 
ryngologie.  —  4  decembre  1908.  — 
Immobility  de  la  corde  vocale 
gauche,  J.  Dundas  Grant,  245.  — 
Epithelioma  intrinsique  du  la¬ 
rynx,  J.  Dundas  Grant,  245.  — 
Traitement  d’une  adherence  unis- 
sant  les  deux  quarts  moyens  de 
la  corde  vocale  droite,  par  divi¬ 
sion  et  la  mise  en  place  d’un  ap¬ 
pareil  intra-larynge,  William 
Hill,  245.  —  SLinose  du  larynx 
chez  un  enfant,  T.  Jefferson  Faul- 
der,  246.  —  Epithelioma  du  pa¬ 
lais  chez  un  jeunc  gar?on,  J  -W. 
Bond,  246.  —  Fibrome  du  naso¬ 
pharynx,  J.-W.  Bond,  246.  — 
Lupus  de  l'epiglotte,  W.  Jobson 
Horne,  246.  —  Granulome  tuber¬ 
culeux  du  cartilage  triangulaire 
de  la  cloison,  L.-II.  Pegler,  246. 
—  Toux  spasmodique,  L.-H  .  Pe¬ 
gler,  246.  —  Ost<5o-fibrome  du 
maxillaire,  Andrew  Wyliel  246. 
—  Paralysie  de  l’abducteur  gau¬ 
che,  H.-J.  Davis,  247.  —  Tumeur 
maligne  de  l’amygdale,  H.-J. 
Davis,  247.  —  Cancer  et  syphilis 
du  larynx,  H.  J.  Davis,  247.  — 
Votes  additionnelles  et  lettre  de 
Chiari  au  sujet  d'une  femme  bary- 
ton  presentee  au  mois  de  fevrier 
1908,  Cyril  Hobsford,  247.  — 

Skiagramme  d’un  cas  d'empyeme 
du  sinus  frontal,  A.-L.  White- 
head,  247.  —  Specimens  de  cloi- 
sons  nasales  chez  les  animaux 
montrant  l’explication  possible 
d’anomalieschezl'homme,  G.  Sec- 
combe  Helt,  248.  —  Sinus  fron¬ 
tal  chez  une  malade,  14  jours 
apr£s  1’operation  de  Killian, 
Saint-Clair  Tomson,  248.  — Jeune 
femme  avec  voix  de  baryton,  F. 
Spicer,  248.  —  Laryngite  luber- 
culeuse,  William  Hill,  248.  — 
Cas  pour  diagnostic,  William 
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Hill.  —  Sarcome  de  l'amygdale  et 
du  voile  du  palais,  P.-R.-W  de 
Santi,  248.  —  Epithelioma  de 
l’isthme  du  gosier,  W.  Jobson 
Horne,  248.  —  Papillorae  de 
l’isthnie  du  gosier,  W.  Jobson 
Horne,  248. 

8  janvier  1909.  —  Discussion  sur 
le  traitement  moderne  de  la  sy¬ 
philis,  spicialcment  au  sujet  des 
affections  des  voies  respiratoires 
superieures,  W.-A.  Lieven,  605. 

5  Kvrier  1909.  —  Alrisie  specifique 
tertiaire  de  la  partie  posterieure 
des  fosses  nasales,  Dundas  Grant, 

961.  —  Ulceration  spdcifique  ma¬ 
ligne,  Dundas  Grant,  961.  — 
Thyrotomie  avec  restauration 
d’une  voix  exceptionnellement 
bonne,  FOlix  Seraon,  962.  — He- 
matome  de  la  cordc  droite  simu¬ 
lant  un  fibrome,  F61ix  Semon, 

962.  —  Fibrome  du  cou  et  du 
larynx  ou  tumeur  maligne  du 
larynx  avec  adenopathie,  Felix 
Semon  et  Wilfried  Trotter,  962. 
—  Epithelioma  de  la  luette  ;  piece 
et  coupes  histologiques,  W.  Mil¬ 
ligan,  962.  — Ndoplasme  de  l’epi- 
glolte,  Knowles  Rensaw,  962.  — 
Suppuration  chronique  du  sinus 
frontal  et  des  cellules  ethmoi- 
dales.  Cure  radicale,  operation 
osteoplastique  sans  deformation 
de  la  face,  P.  Watson  Williams, 

963 .  —  Fistule  thyrolinguale  chez 
un  enfant  do  7  ans,  Chichele 
Nourse,  964.  —  Neoplasme  de 
la  cloison,  Chiche  Nourse,  964. 
—  Polypes  nasaux,  curetage 
de  l'ethmoide,  II.  Lambert 
Lack,  964.  —  Stenose  syphi- 
litique  du  larynx.  Harold  Bar- 
well.  —  Corps  etrangers  en- 
Ieves  par  la  bronchoscopie,  II. 
Lambert  Lack,  964.  —  Etat  d’un 
opere  apres  l’ablation  d’une  tu¬ 
meur  maligne  du  naso-pharynx, 
W.  Stuart  Low,  964.  — Lesion 

.  syphilitique  symetrique  de  la 
cloison,  W.  Stuart  Low,  965,  — 
Modification  du  miroir  pour  la 
rhinoscopie  posterieure, Dan  Mac¬ 
kenzie,  965.  —  Saillie  sous-glot- 
tique,  cn  forme  de  croissant  obs- 
truant  la  moitie  anterieure  de  la 
lumiere  laryngee  chez  un  homme 
do  38  ans,  William  Hill,  965.  — 
Affection  kystique  de  Tangle 
droit.  II.  W.  Fitzgerald  Powell, 
965.  —  Troubles  vaso-moteurs 


des  muqueuses  de  la  bouche  et 
de  la  gorge  chez  un  homme  de 
38  ans,  Sir  Felix  Semon,  965.  — 
Tumeur  de  l’amygdale  droite  et 
du  palais,  H.  J.  Davis,  965.  —  Pa- 
ralysie  unilateral  de  la  langue, 
W.  Jobson  Horne,  965.  —  Ver- 
tige  larynge,  W.  Jobson  Horne, 
966.  — Extraction  de  corps  etran¬ 
gers  par  la  bronchoscopie  et 
l’oesophagoscopie,  Herbert  Tilley , 
966. 


2°  SoctetSs  de  medecine 
generate. 

Societes  Allemandes 

I.  —  Societe  de  medecine  de  Ber¬ 
lin.  —  13  janvier  1909.  —  Sur  un 
cas  de  goitre  accessoire  retro- 
pliaryngien  isole,  Hollander,  255. 

3  fevrier  1909.  —  Trois  cas  de  li¬ 
chen  ruber  plan  de  la  muqueuse 
buccale,Lcdermann,609.  —  Deux 
cas  d’angine  de  Plaut-Vincent, 
Bruck,  609. 

9  juin  1909.  —  Presentation  de  ma- 
lades,  E.  Meyer,  980. 

II.  —  SocUte de  medecine  de  Ham- 
bourg.  —  15  dficembre  1908.  — 
Ankylose  du  nez,Birt,  256. 

2  fdvrier  1909.  —  H4mat6m6ses 
dues  4  des  varices  cesophagiennes 
chez  Tenfant,  Jolasse,  611. 

23  mars  1909.  —  Fistule  double  de 
l’oreille,  Engelmann,  982.  —  Sur 
la  maladie  des  caissons,  Thost, 


III.  —  Societe  de  medecine  de  Nu¬ 
remberg.  — 17  decembre  1908.  — 
Presentation  de  pi6ces,  Thorel, 
258, 

IV.  —  Societe  de  medecine  de  Zwi¬ 
ckau.  —  15  decembre  1908.  —  As¬ 
piration  d’un  corps  etranger 
(coque  de  noisette  ou  de  gland) 
dans  la  grosse  bronche  gauche, 
Risel,  259. 

V .  —  Societe  des  medecins  et  natu- 
ralistes  allemands.  — Section  de 
pediatrie.  —  80”  reunion  4  Co¬ 
logne,  mai  1909.  —  Contribution  4 
l’etiologie  des  stenoses  du  larynx 
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et  de  la  trachee  chez  les  nourris- 
sons,  Hohlfeld,  de  Leipzig,  610. 

VI.  —  Societe  des  medecins  de  t'ho- 
pital  de  la,  charite.  —  Berlin,  13 
mai  1909.  —  Paralysie  du  recur¬ 
rent  dans  la  tuberculose  des  gan¬ 
glions  bronchiques,  Zumstereg, 
981.  —  Contribution  A  l’histologie 
pathologique  du  rhinosclerome, 
Finder,  981.  —  Ozbne  et  syphilis, 
Sobernheim,981. 

VII.  — Societe  des  naturalistes  de 
Fribourg-en-Brisgau .  —  29  juillet 
1909.  —  Tracheopathie  osteoplas- 
tique,  L.  Aschoff,  611. 

VIII.  —  Societe  des  sciences  natu- 
relles  et  medicates  d'Heidelberg. 
—  Section  de  medecine.  —  1  5  de- 
cembre  1908.  —  Deux  cas  de  de¬ 
viation  du  nez,  Marx,  256.  — 
Kyste  dentaire  du  sinus  maxil- 
laire,  Marx,  257.  —  Adenocarci- 
nome  de  la  fosse  nasale  droite, 
Marx,  257. 

IX.  —  Societe  des  sciences  medicates 
de  Kcenigsberg.  —  21  decembre 
1908.  —  Sur  les  ldsions  dulaby- 
rinthe  cons6cutives  aux  fractures 
de  la  base  du  cr&ne,  Stenger, 
258. 

lljanvier  1909.  —  Surles  lesionsde 
l’oreille  interne,  Heine,  258. 

22  fdvrier  1909.  —  Un  cas  de  chon- 
drome  du  larynx,  Zenker,  983. 

X.  —  Societe  medicate  deBrunn. — 
17  fdvrier  1909.  —  Atrcsie  de 
l’cesophage  avec  communication 
avec  la  trachee,  Sternberg,  610. 

XI.  — Societe  medicate  d'Essen-sur- 
Ruhr.  —  23  mars  1909.  —  Presen¬ 
tation,  Knoch,  982.  —  Que  peut- 
on  et  que  doit-on  attendre  au 
point  de  vue  esthetique  de  l’op6- 
ration  radicale  de  l’otite  moyenne 
suppuree  ?  Heermann,  982. 

XII.  — Societe  medicate  de  Halle- 
sur-Saalle.  —  9  juin  1909.  —  Tu¬ 
berculose  du  larynx  et  grosscsse, 


XIII.  —  Societe  medicate  d'Hufe- 
land.  —  10  decembre  1908.  — 
Presentation  de  radiogrammes 
des  caviles  accessoires  du  nez, 
Scheier,  257. 


13  mai  1909.  —  Adh6rences  cicatri- 
cielles  de  la  bouche  et  du  pha¬ 
rynx,  Max  Senator,  609. 

10  Juin  1909.  —  Xanthome  localise, 
Lesser,  980.  —  Casde  syphilis  ga- 
lopante,  Lesser,  980.  —  Presenta¬ 
tion  de  pieces  d’un  cas  de  morve 
chronique,  Lesser  et  Beitzke,  980. 
—  Cas  de  tumeur  kystique  ducou, 
981. 

XIV.  —  Societe  medicate  de  Mu¬ 
nich.  —  11  novembre  1908.  —  Sur 
le  traitement  des  affections  du 
nez,  de  la  gorge  et  des  oreilles, 
par  la  pyocyanase,  Trautmann, 

3  fevrier  1909.  —  Sur  le  tympan 
artificiel,  Nadoleczny,  611. 

XV.  —  Societe  medicate  de  Stutt¬ 
gart.  —  4  fevrier  1909.  —  Rhino- 
phyma,  Ries,  611. 

XVI.  —  Societe  medicate  de  Wies¬ 
baden.  —  7  avril  1909.  —  Presen¬ 
tation  de  malades,  Blumenfeld, 
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XVII.  —  Societe  ophtalmologique 
de  Berlin.  —  17  decembre  1909. 
—  Sarcome  du  sphenoi'de,  Adam, 
256. 

XVIII.  —  Societe  silesienne  de  cul¬ 
ture  nationale.  —  Section  medi- 
cale.  —  Breslau,  11  decembre 
1908.  —  Presentation  de  cas  de 
morve  chronique  du  nez  et  de  la 
16vre  superieure,  Zieler,256. 

5  fevrier  1909.  —  Sur  les  stenoses 
cesophagiennes  d’origine  diphte- 
rique,  Danielsen,  610. 

12  mars  1909.  —  Syphilis  du  laby- 
rinthe,  Reinking,  981. 

XIX.  —  Societe  des  medecins  de 
la  Basse-Alsace.  —  Strasbourg, 
28  novembre  1908.  — Presentation 
d’une  tumeur  de  l’acoustique, 
C.  Rose,  255. 

Societes  Ameeicaines 

I.  —  Academie  de  midecine  de  Cin¬ 
cinnati.  —  1"  mars  1909.  —  Mala- 
die  du  labyrinthe  avec  compte 
rendu  d’un  cas,  Stoll,  611. 

3  mai  4909.  —  Erysipble  du  pha¬ 
rynx,  J.-A.  Thompson,  984.  — 
Abcbs  retro-pharyngicn,  J. 
Thompson,  984.  —  Cas  de  blasto- 
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mycose  des  yeux  et  de  la  face, 
Derrick  T.  Vail,  984.  —  Deux  cas 
d’operation  de  Heath,  A.  Iglauer, 
984. 

II.  —  Acadimie  de  medecine  de 
A 'ew-York.  —  4  mars  1909.  — 
Thrombose  des  sinus  d’origine 
otique  ;  sa  relation  avec  la  strep- 
tococcemie,  E.  Gruening,  615. 

III.  —  American  medical  associa¬ 
tion.  —  Section  de  pediatrie.  —  60* 
reunion  annuelle  a  Atlantic  City, 
les  8,  9,  10  et  11  juin  1909.  —  Hy- 
pertrophie  adcnoi'dienne  dans  la 
premiere  annee  de  la  vie  :  son 
traitement,  Rowland  Godfrey 
Freeman,  614. 

IV.  — Association  of  american  phy¬ 
sicians.  —  Section  de  medecine. 
—  24"  reunion  annuelle,  11  et  12 
mai  1909.  —  Importance  des  cul¬ 
tures  du  sang  dans  l’etude  des  in¬ 
fections  otiques,  Libmann  et  Cel- 
ler,  615. 

V.  —  Societe  de  Philadelphia.  — 
AoUt-septembre  1908.  —  Les  leu¬ 
cocytes  dans  la  diphterie  avantet 
apres  1’administration  d’antito- 
xine,  Karsner,  616.  —  Les  cellules 
Aosinophiles  dans  les  organes 
hematopoietiques  au  cours  de  la 
diphterie  et  de  la  luberculose, 
Foster,  616. 

VI.  —  Societe  des  praticiens  de 
New- York.  —  8  janvier  1909.  — 
Tumeur  pulsatile  du  front,  W. 
B.  James,  264. 

5[fdvrier  1909.  —  Tumeur  pulsatile 
du  front,  James,  984.  —  Presen¬ 
tation  de  malades,  Abbe,  985. 

VII.  —  Societe  medicale  de  John- 

Hophins  ( Baltimore 1.  —  7  di- 

cembre  1908.  —  L’amygdale 

comme  facteur  dans  la  cause  des 
maladies,  J.  Bordley,  26.1.  —  Un 
cas  de  maladie  de  Mickulicz,  L. 
Randolph,  264. 

Societe  Anglaises 

I.  —  Academie  royale  de  medecine 
d'lrlande.  —  19  mars  1909.  —  Cas 
de  pharyngotomie  laterale,  Demp¬ 
sey,  259 . 

II.  Society  medico-chirurgicale  de 
Brigton  et  Sussex.  —  9  octobre 
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1909.  — Cas  de  paralysie  faciale, 
Jowers,  983. 

III.  —  Societe  midico-chirurgicale 
d’Edimbourg.  —  5  mai  1909.  — 
Histologie  de  la  suppuration  des 
sinus  accessoires,  J.-S.  Fraser, 

26  mai  1909.  —  Cas  d’ulcus  rodens 
du  nez,  Dawson  Turner,  983. 

IV.  —  Societe  medico-chirurgicale 
de  Glascow.  —  19  mars  1909.  — 
Quelques  points  sur  la  chirurgie 
du  sinus  sphenoidal,  AV.  Syme, 

259. 

7  mai  1909.  —  Cas  d’epithelioma  du 
naso-pharynx  traile  par  le  radium, 
AValker-Downie,  613.  —  Epithe¬ 
lioma  primitif  de  la  luette,  Wal- 
ker-Downie,  613 . 

V.  —  Societe  medico-chirurgicale 
de  Leeds  et  West-Riding.  —2  avril 
1909.  —  \I6thodes  modernesd’exa- 
men  du  larynx,  dela  trachee,  des 
branches  et  de  l’oesophage,  A. 
Sharp,  259. 

7  mai  1909.  —  Presentation  de  pie¬ 
ces,  Veale,  613. 

VI.  —  Societe  medico-chirurgicale  de 
Londres  ouest.  — 2  avril  1909.  — 
Presentation  de  sujet,  A.  Smith, 

260. 

VII.  — Societe  medicale  de  Londres. 
—  26  avril  1909.  —  Presentation  de 
cas,  William  Hill,  260. 

VIII.  —  Societe  royale  de  medecine 
de  Londres.  —  Section  de  pedia¬ 
trie.  —  28  mai  1909.  —  Cas  de  fis- 
tules  symetriques  bilatArales  de 
l'helix,  fistulc  branchiale  unilate¬ 
ral  et  de  tuberculose  preauricu- 
laire,  E.  Pritchard,  983  —  Ob¬ 
struction  laryngec  congenitale, 
Mac  Cormack,  984. 

Section  clinique.  —  Stance  du  14 
mai  1909.  —  Epithelioma  de  la  le- 
vre  inferieure  traite  par  le  ra 
dium,  Finzi,  984. 

Section  de  dermatologie.  —  15  avril 
1909.  —  Cancer  de  la  langue, 
Little,  613. 

Section  d’odontologie.  —  26  avril 
1909,  —  Cas  de  sarcome  A  cellules 
rondes  du  maxillaire  inferieur, 
Chapmann  et  Carling,  614. 

IX.  —  Sociele  pathologiqve  de 
Manchester.  —  21  avril  1909.  - 
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Pathologie  de  la  suppuration  in- 
tracranienne  limitee  a  celle  d’ori- 
gine  otogene,  W.  Milligan,  260. 

SOCIETES  AlITRICHIENNES. 

I.  —  Societe  de  medecine  et  de  pe- 
diatrie  de  Vienne.  —  12  novem- 
bre  1908.  — Tubage  chezun  enfant 
de  sept  seniaines  atteint  de  mor- 
phinisme,  Lehndorf,  261.  — Dila¬ 
tation  fusiforrae  de  l’cesophage, 
Wirth,  617. 

26  avril  1909.  —  Cas  de  tetanie 
avec  symptomes  oculaires  et  la¬ 
rynges,  Flesch,  986. 

II.  — Sociite  des  medecins  allemands 
de  Prague.  —  11  decembre  1908. 
Sur  la  presence  de  l’aspergillus 
dans  l’oreille  et  dans  le  nez,  Piffl, 
260. 

30  avril  1909.  —  Indication  du  traite-' 
ment  des  sinusites  frontales  sup- 
purees,  Harmer,  616. 

III.  —  Societe  des  sciences  naturelles 
et  medicates  d'lena.  —  Section  de 
medecine. —  21  janvier  1909.  — 
Sur  la  localisation  de  la  sphere 
auditive,  Berger,  257. 

IV.  — Societe  imperiale  et  royalede 
Vienne ,  28  mai  1909.  -  Presenta¬ 
tion  de  malades,  R.  Spitzer,  985. 
—  Presentation  de  malade, 
Schwarz,  985.  —  Presentation  de 
malade,  Poliak,  985. 

V.  —  Societe  medicate  de  Brunn 
(Moraviej.  —  21  avril  1909.  — 
Presentation  de  malades,  Bittner, 
985. 

VI.  —  Societe  rogale  des  medecins 
de  Londres.  —  10  janvier  1909.  — 
Resection  osteoplastique  de  la 

ortion  cervicale  de  la  trachee 
ivec  presentation  de  la  trachee), 
Moskowickz,  260. 

5  fevrier  1909.  —  Consideration  de 
l’oui'e  consecutive  a  une  operation 
radicale  pour  cholesteatome,  Ba- 
rany,  617. 

VII.  —  Societe  scienti/iaue  des  me¬ 

decins  mililaires  de  la  garnison 
de  Vienne.  —  19  noverntre  1905. 
—  Symptomatologie  et  diagnos¬ 
tic  des  corps  etrangers  de  l’oeso- 
phage,  Biehl,  261 .  I 


Societes  Beloes 

I.  —  Societe  medicate  de  Vhopital 
Louise-Marie  a  Anvers.  —  29 
avril  1909.  —  La  sclerose  du  tym- 
pan  et  reeducation  auditive,  Hels- 
moortel,  986. 

II.  —  Societe  des  sciences  medicates 
de  Bucharest.  —  15  decembre 

1908.  —  Un  cas  de  myase  auricu- 
laire,  Poenaru-Caplescu,  267 . 

Societe  Danoise 

Societe  medicate  danoise.  —  23  fe¬ 
vrier  1909.  —  Cas  de  cancer  pri- 
mitif  de  la  trachee  gueri  par  re¬ 
section  de  la  trachee,  prof.  E. 
Schmiegelow,  986.  —  Diverticule 
de  l’oesophage,  Schmiegelow,  986. 
—  Corps  stranger  cesopnagien  en- 
leveparcesophagoscopie,  Schmie¬ 
gelow,  986.  —  Corps  stranger  du 
poumon  enleve  par  bronchosco- 
pie,  Schmiegelow,  986. 

Societe  Espagnole 

Academie  de  medecine  de  Madrid. 

—  22  mai  1908.  —  Cas  nouveau  de 
corps  etranger  de  la  bronche 
droite,  extrait  par  la  bronchosco- 
pie,  E.  Botella,  986. 

24  avril  1909.  —  Corps  strangers  de 
l’oesophage,  E.  Botella,  618. 

Societes  fran^aises  . 

I.  —  Academie  de  medecine  et  de 
chirurgie  de  Bordeaux.  —  3  mai 

1909.  —  Quatre  cas  de  sinusite 
frontale,  Claoue,  618. 

II.  —  Societe  de  chirurgie.de  Lyon. 

—  21  janvier  1909.  —  De  l’inter- 
vention  dans  le  cancer  thyroi'dien 
suffocant  4  prolongement  medias¬ 
tinal,  Berard,  619. 

11  fevrier  1909.  —  Trepanation  mas- 
toi'dienne  avec  suture  immediate 
et  autoplastie,  Vignard  et  Sar- 

III.  —  Socielede  chirurgie.  —  5  mai 
1909.  —  Fulguration  et  cancer, 
Sebileau,  264. 

19  mai  1909.  —  Stenose  oesopha- 
gienne,  bouche  oesophagienne, 
diverticule  de  l’hypopharynx,De- 
moulin,  620. —  Presentation  d’un 
malade,  Morestin,  624.  —  Sur  le 
traitement  de  1’incontinence  d’u- 
rine,  P.  Bonnier,  620. 
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IV.  — Sociitide  midccine  de  Mar¬ 
seille.  —  20  novembre  1909.  — 
Presentation  d’une  tumeur  Lhy- 
ro'idienne  4  Evolution  rapide  chez 
une  femme  de  83  ans,  Michel, 
266. 

V .  —  Sociite  de  medecine  de  Paris. 

—  24  avril  1909.  —  Trepanation. 
Curetage  et  drainage  du  sinus 
maxillaire  par  voie  nasale,  G. 
Mahu,  265. 

VI.  —  Sociele  de  m idecine  et  de 
chirurgiede  Bordeaux.  — 19  mars 
1909.  —  Mai  perforant  buccal  d’o- 
rigine  tabetique,  Brindel,  265. 

VII .  — Sociele  de  pidialrie  de  Paris- 

—  19  janvier  1909.  —  Symptomes 
asphyxiques  pro voques  par  l’instil- 
lation  nasale  d’huile  mentholce 
chez  un  nourrisson,  A.  Delille, 
621. 

VIII.  —  Sociele  des  sciences  me¬ 
dicates  de  Lyon. —  13  mai  1908. 
Plaie  du  larynx,  Maire,  619.  — 
Cretinisme  thyro'idien,  Stefani, 
619.  —  Radiographie  de  l’ceso- 
phage,  Garel  ct  Arcelin,  620. 

23  decembre  1908.  —  Stenoses  cica- 
tricielles  multiples  de  l’oesophage, 
cesophagoscopie,  dilatation,  gas- 
trostomie  et  dilatation  retrograde, 
Arnaud,  N.  Josserand,  Rendu, 
Sargnon  et  Vignard,  989. 

IX.  —  Sociili  franfaise  de  dermato- 
logie  et  de  syphiligraphie.— 19 
avril  1909. —  Gn  cas  de  tubercu- 
lose  papillomateuse  de  la  langue, 
avec  addnopathie  sus-hyo'idienne. 
Presentation  de  la  malade,  Danlos 
et  Levy-Fraenkel,  265. 

X.  — Sociiti  medicate  des  hdpitaux 
de  Lyon.  —  15  decembre  1908.  — 
Cancer  thyro'idien  4  forme  me- 
diastinale,  Cape  ct  Pallasse,  989. 

16  mars  1909.  —  Paralysie  recur  - 
rentielle  et  retrecissement  mitral, 
Pallasse,  623. 

XI.  —  Sociili  medicate  des  Hdpita  ux. 

—  23  avril  1909.  —  Perforation 
d’un  pilier  du  voile  au  cours  d’un 
abces  amygdalien  complique  de 
diphterie,  Griffon,  265.  —  Apo- 
plexie  laryngie  au  cours  d’une 
cirrhose  de  Laennec,  265. 

29  mars  1909.  —  Vegetations  ade- 


nol'des,  adiinopathie  tracheobron- 
chiques  et  tuberculose,  Nobecourt 
et  Aptermann,  621. 

23  juillet  1909.  —  Pneumonie  pha- 
ry ngee  ulcdreuse  chez  un  enfant 
de  treize  mois,  P.  Menetrior  et 
R.  Mallet,  989. 


SOCIETES  ItALIENKES. 

I.  —  Acadimie  royale  des  «  Fisio- 
criti  ».  —  Sienne,  28  fevriei-1908. 
—  Disjonction  suturaire  fronto- 
parietale,  G.  Dialti.  267. 

28  mars  1909.  —  Quelques  recons¬ 
tructions  des  maxillaires,  Franci, 
622. 

II.  —  Sociele  d' anthropologie  de 
Home.  —  4  juillet  1909.  —  Perfo¬ 
ration  de  l’os  tympanique,  Ange- 
lotti,  626. 


III.  —  Societe  medicate  de  Ferrare. 
—  3  juin  1909.  —  Methode  simple 
et  efflcace  pour  explorer  la  gorge 
des  enfants,  Minerbi,  990.  — 
QEdeme  nevropathique  du  front, 
Ravenna,  990. 


IV.  —  Societi  medicate  de  Parme. 
—  2  avril  1909.  —  Trois  cas  de  la- 
ryngosLenosc  consecutifs  4  la  tra- 
cheotomie  gu6ris  par  le  tubage, 
Braga,  267 . 

V.  —  Sociele  medico-biolog ique  de 
Milan.  — 1"  avril  1909.  —  Abc4s 
temporo-parietaux  profonds,  A. 
Cagnola,  266. 

VI.  —Sociite  milanaise  de  medecine 

et  biologie.  —  Rhumatisme  arti- 
culaire  aigu  consecutif  4  un  abces 
latero-pharyngien .  Recherches 

bacteriologiques  et  experimen- 
tales,  G.  Solari,  622. 


VII.  —  Sociiti  midico-chiru rgicale 
de  Bologne.  —  2S  novembre  1908. 
—  Non  equivalence  des  demi-ar- 
cades  dentaires,  A.  Beretta,  266. 

12  fevrier  1909.  —  Polypes  naso- 
pharyngiens,  G.  Ruggi,  621. 

24  mars  1909.—  Pincepour  fibromes 
naso-pharyngiens,  G.  d’Ajutolo, 
990.  —  Divulseur  choanal  impro¬ 
vise,  d’Ajutolo,  990.  —  Ortho- 
p4die  dcnto-faciale,  Boretta,  990. 


Societes  Russes. 

I.  —  Societi  des  pidiastres  de  Mos- 
cou.  —  10  octobre  1908.  —  Corps 
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etranger  de  la  bronche.  Presen¬ 
tation  de  malades,  N.  Langovy, 
622. 

II.  —  XV’  congres  deschirurgiens 
polonais.  —  Craco-vie,  du  10  au 
J 1  juillet  1908.  —  Les  glandes  pa- 
rathyroides,  Lesniqysky,  623.  — 
Sclerodermie  du  nez  guerie  paries 
rayons  de  Rontgen,  A.  Rydygier, 
623.  —  Le  cancer  des  lfrvres,  Os- 
trowsky,  624.  —  La  pharyngo- 
tomie  later'ale;  ’  Radlinsky ,  624 . 

III.  —  Sociele  medieo-chiru rgicale 
de  Saint-Pelersbourg.  — 10  mars 
1909.  —  Sur  le  rliinosclirome,  O.- 
V.  Petersen,  624. 

11  avrill90P.  —  Operation  pour  de¬ 
formation  du  nez,  P.  Hellat,  624. 

IV.  —  Societe  des  chiraraiens  rus- 
ses.  —  Fevrierl908.  —  Surletrai- 
lement  operatoire  du  retrecisse- 
ment  del’cesophage,  R.  Rose,  625. 
—  Au  sujet  de  l’opOralion  radi- 
cale  pour  cancer  de  la  langue,  V. 
Vosnecensky,  625. 

SoClETES  SuEDOISES. 

I.  —  Societe  medicate  de  Stockholm. 
Stance  du  6  avril  1909.  — Le  trai- 
tement  de  la  tuberculose  du  la¬ 
rynx,  Arnoldson,  991. 

II .  —  Sociele  medicate  Suedoise.  — 
2  mars  1909.  —  Stenose  tracheo- 
bronchique  syphililique,  J.  Till- 
gren,  625.  —  Un  cas  de  syphilis 
pulmonaire  et  laryngee,  J.  M81- 
ler,  625. 

III.  —  Society  medicate  de  Gothem- 
hourg  (Suide).  —22  janvier  1909.- 
—  Gas  de  cancer  de  la  langue, 
operes,  Neumann,  626. 

22  fevrier  1909.  —  Presentation  de 
malades,  Kruse,  626. 

22  avril  1909.  —  Cas  de  cholestea- 
tome  de  lacaisse  du  tympanet  de 
l'antre,  Kuylenstjerna,  626. 
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IOUDREoeVIANDE 
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Rhumatismes,  Peau  —  Expedition  d’Eau. 
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Xj.  casadbsus 

183.  Faubourg  Poissonniere,  183,  PARIS 

Construit  d'apres  les  indie, ilions  de  M.  le  docteur  A.  CALMETTE,  directeur  de  1  'Institux 
Pasteur  de  Lille.  Prdsentd  a  l’Acaddmie  de  Medecine  par  M.  le  docteur  BRODARDEL 
(14  octobre  1902). 
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Tire-langue  16  cent,  sur  12. cent .  2.25 


’  (Pris  par  24  grosses) 

Indispensables  &  tous  les  mddecins  specialement  aux  Docteurs  pour  les  maladies  de  la  Gorge,  du 
Larynx,  du  Nez  et  des  OreiUes.  —  Ces  mouchoirs  et  tire-langues  ue  peuvent  servir  qu'uue  fois. 


SULFO-RHIISTOL.  DU  D1  FAYES 


Supplement  au  n°  5  des  Archives  Internationales ,  1909. 


CCosemans,  Corps  stranger  de  l’oesophage. 

Bui.  de  la,  Soc.  belge’d' otol. ,1905,  p.  85. 
Courmont  et  Andre.  Corps  (Stranger  des 
grosses  bronches  cite  par  Vlntern.  Cent, 
f.  Aar.,  1904,  p.  34. 

Cryer.  Application  des  rayons  X  en  ana- 
tomie  normale  et  pathologique.  Americ. 
journ.  of  the  med.  sc.,  fevrier  1905. 
Cdrschmann.  Deplacement  des  voies  res-* 
'  piratoires  et  du  larynx  comme  conse¬ 
quence  de  certaines  affections  thora- 
eiques.  Munch,  med.  Woch.,  28  novemb. 
1905,  n°  48.' 

Curtis.  Radiogramme  de  l’antre  d’High- 
more  montrant  la penetration-d’une  dent. 
Laryngoscope,  1899,  VII,  p.  124. 

'Czigan.  Arch.  f.  Verdauungskrankheiten, 
VII,  1901. 

Dawson.  Emploi  des  rayons  X  pour  le 
diagnostic  des  retrecissemepts  de  l’oeso- 
phage.  Lancet,  268,  1907. 

Delatour.  ,  Ablation  d’un  corps  etranger, 
de  I’oesophage  5  l’aide  de  la  pince  oeso- 
phagienne  guidde  par  le  fluoroscope. 
Med.  Record.,  1897,  I,  p.  626. 

Delie.  Sur  l’extraction  des  corps  etran- 
gers  des  premieres  voies  respiratoires, 
et  digestives. Presse  oto-rhino-lar .  beige, 
1903,  II,  p.  136. 

Destot.  Corps  etrangers  et  rayons  X.  Pro¬ 
vince  med.,  30  septembre  1899. 

Destot.  CongreS  international  d’electricite 
et  deradiologie  de  Berne,  1902,  p. 192. 
Destot.  Arch,  intern,  de  lar.,  1906,  p.  656 
et  989. 


Downie- Walker.  Trois  cas  de  corps  ctran- 1 
gers  de  l’oesophage:  British  med.  Journ.  j 
1898,  II,  p.  1243. 

Doyen..  CitA  par  Vlntern.  Centr.  f.  Lar.,  \ 


Eicken.  Bouton  de  col  dans  les  grosses! 
bronches.  Bull,  de  la  Soc.  delaryng.  du  \ 
sud  de  I’Allemagne,  1904,  p.  513.  '] 

Eicken.  Emploi  des  nouvelles  methodes  j 
pour  l’exploration  des  premieres  voies] 
respiratoires  et  digestives.  Arch.  f.  La -  j 
ryng . ,  1904,  XV,  p.  371. 

Eicken.  Contribution  au  diagnostic  de  la.i 
sinusite  frontale.  Bui.  de  laSoc.de  lar.  ' 
deVAllemagne  du  Sud,  1906,  p.  56. 

Eicken.  Trachie  et  rayons  X.  Bui.  de  la] 
Soc,  de  laryng.  de  VAllemagne  du  Sud,  ‘ 
1906, p.  59. 

Em.  Dentier  dansle  pharynx.  Fortschritte  | 
am  Gebiete  der  Rontgenstrahlen,  VI, 

р. 114. 

Elliot,  Contribution  5  la  casuistique  des  J 
corps  etrangers  de  l’cesophage,  cite  par  | 
Vlntern.  Centr.  f.  Lar. 

Elsberg.  Bronchoscopie  pour  l'enlive-  | 
ment  d’un  corps  etranger  de  la  bronche  1 
droite.  Medical  Record.  1906,  II,  p.  632.  | 

Enlenstein.  Emploi  des  rayons  X  pour  J 
reconnaitre  la  cause  d’une  paralysie  re-  J 

с. urrentielle .  Bull,  de  la  Soc.  de  lar.  du  M 
sud  del’Allemagne,  1904, p.  317. 

Eive.  Extraction  d’un  cCrps  stranger  de  la  1 
trachee,  cite  par  Vlntern.  Centr.  f.  La- 
ryng.,  1902,  p.90. 


D  QElnitz.  Corps  stranger  de  l’oesophage 
extrait  h  l’aide  du  crochet.  Soci5te  de 
chirurgie  de  Paris,  22  fevrier  1905. 
Dobbertin.  Sur  les  corps  etrangers  de  l’ce- 
sophage.  Archiv.  f.  klin.  Chir.,  I, 
p.  1029. 

-Downie- Walker.  Note  sur  la  presence 
.  d’une  epingledans  le  larynx.  Edinbourg 
med.  Journ.,  1897,  p.  601. 


Ewe.  Radiogramme  du  larynx.  Forls- 
chrilte  am  Gebiete  der  Rdntgenslrahlen.^ 
VII,  p.  196  et  310. 

Eykmann.  Examen  .des  mouvements  avec  A 
les  rayons  X.  Verh.  kon  Akad.  Wetensh.  i 
Amsterdam,  1902,  IX  11  B,  n°  1. 

Eykmann.  Deglutition  saisie  sur  le  vif 
,  giAce  aux  rayons  X.  Arch.  f.  die  ge- 
sammte  Physiol.,  XCIX,  1903. 


Supplement  au  n°  5  des  Archives  internationales,  1909.  xxv 


Eycmann.  Les  mouvements  du  cou  dans  l’in- 
clinaison  du  cou,  l’effort  et  la  fermeture 
de  la  glotte.  Arch.  f.  die  gesammte  Phy¬ 
siol.,  CV,  1904. 

Eykmann.  Les  mouvements  des  organes'du 
cou.  Fortschritte  am  Gebiete  der  Ront- 
genstrah  len,  VII,  p'.  130. 


Fallas.  Quelques  cas  de  paralysies  des 
cordes  vocales.  Compte  rendu  de  la  Soc. 
beige  d’otologie,  1907,  p.  57. 

Fein. Traumatisme  par  coup  de  feu.  Wien- 
klin.  Woch.,  1906,  n°  33. 

Fehreri.  Toux  dans  les  maladies  du  nerf 
recurrent.  Annals  of  Otol.,  1906,  p.  938. 


SULFO-RHIISTOL.  DU  Dr  FAYES 


Supplement  au  n°  5'  des  Archives  Internationales ,  1909. 


Ferreri.  Corps  etranger  enclave  dans  le 

'  pharynx.  Ann.  des  mal.  des  or.,  1901, 
p.  527. 

Fiedler.  Emploi  des  rayons  X  dans  les 
cas  de  diverticulum  de  l'oesophage 
These  de  Leipzig,  1906. 

Flatau.  Emploi  des  rayons  .X  en'  rhinolo- 
gie.  Compte  rendu  Soc.  de  laryngol.  de 
Berlin,  1897,  VIII,  p.  31  et  51. 

Flatau.  Emploi  des  rayons  de  Rfintgenen 
rhinologie  et  en  laryngologie.  Traite  de 
Heymann,1900,  III. 

Fraexkel  (B.).  Double  paralysie  du  muscle 
crico-thyro'idien  posterieur.  Berl.  klin. 
Woch.,  1903,  p.  488, 

Freund.  Corps  etranger  de  l’oesophage. 

■  Wien.  klin.  Woch.,  1907, p.  148. 

Frischauer.  Paralysie  du  recurrent  et 


stenose  mitrale.  Wien.  klin.  Woch., 1905. 
.  p.1383. 

Fuchs.  Diagnostic  precoce  des  tumeurs 
hypophysaires.  Wien. klin.  Woch.,  1903, 
,  p*.  151.  ' 

Gantz.  La  question  des  paralysies  recur- 
rentielles  dans  les  maladies  cardiaques. 
Monets,  f.  Ohrenh.,  1906,  p.  703. 

Garel  et  Gouilloud.  Clou  fixe  dans  la 
■  bronche  droite.  Ann.  des  mal.  des  or., 

.  1901,  p. 135. 

Garel.  La  toux  de  compression.  Ann.  des 
mal.  des  or.,  1902,  II,  p.  201. 

Garel.  Deux. corps  etrangers  du  larynx. 
Arch,  intern,  de  laryng.,  1906,  XXI, 

p.  661. 

Garel.  Trois  corps  etrangers  de  l’ceso- 
phage.  Arch,  intern. 


Affection  de 


Bacon  (G.).  Two  cases  of  ear  disease  due 
to  traumatism.  -  New-  York  m.  J,,  1886, 
XLIV,  263. 

Bacon  (G.).  Sea-bathing  a  cause  of  ear 
disease,  Med.  News,  Phila.,  1887,  L,  122- 
124. 

Bernabei  (C.).  Prosoplegia  e  cofosi  sinis¬ 
tra  per  frattura  petroso  basilare  in 
sequito  a  eaduta  per  vertigine.  Bull.  d. 
Soc.  ha  i  cult.  d.  sc.  med.,  in  Siena, 
1885,  III,  61-69. 

Bloch  (Reinhold).  Beitrage  zur  Morpholo¬ 
gic  des  menschlichen  Hammers.  Jnaug. 
Dissert.,  Rostock,.  1901,  Januar-Mai. 

Brubaker  (A.-P.J.  Lymphatic  vessels^  of 
the  head  and  neck,  in  The  American 
System  of  dentistry,  roy.8°,  Phila,, 1886. 

Cotne.  Sur  certains  faits  de  vertige  ab 
aure  laesa.  Gas.  med.  de  Paris,  1874,  4 
s.,  XLV,  173. 


l'oreille.  Generalites. 


Forns.  Discursp  preliminara  la  presenta*- 
cion  de  150  preparaciones  de  histologia 
topografica  de  o'ido  externo  y  media. 
Siglo  medico,  Madrid,  1900,  XLVII, 
532-534. 

Frose  (A.).  Ein  weiterer  Beitrag  zu  den 
Erfahrungen  bei  der  -klinischen  Behand- 
lung  von  Mittelohreiterung  mit  Stau- 
ungshyperamie  nach  Bier.  Arch.  f. 
Ohrenheilli.,  vol.  71,  p.  3. 

Gajkiewicz  (W.).  Vertige  de  Meniire  ab 
aurelmsa.  Medycyna.  Warszawa,  1877, 
V,  565-58*6. 

Guyot  (F.j.  Des  indications.de  la  metliode 
de  Bier  en  oto-rhino-laryngologie.  Rev. 
med.  Suisse  romande,  20  mai  1906,  XXVI, 
275-284. 

Heiman.  Schlag  auf  Ohr.  Tod  in  8  Tagen. 
Zeitschr.  f.  Ohrenh.,  Wiesb.,  1889-90, 
XX,  115-120. Trad,  in  Arch.  Olol..  N.-Y., 
1891,  XX,  17-22, 


Produits  DURET,  19,  Boulevard  Malesherbes,  PARIS 

Communication  a  la  Societe  de  Dermatologie  et  de  Syphiligrapliie  de  Paris. 
Annees  1906,  1907,  1908. x 

Injections  mercurielles  solubles  et  insolubles,  indolores  au  Gaiacoloid. 


pratique  j}hiuo-£aryugologiqu«,  Oculistiqu? 
et  Chirurgicak 

SOLUTION  D’ADRtNtLINE 
dk  MIALHE 

Principe  actif  des  glandes  surrenales 

Titree  an  1/1000 

Experiments  avec  succes  dans  les  Labopatoires  de  la  Faculte  de  Medeclno 

Le  flacon  . . 5  fr. 

Ampoules  de  1  miligramme  par  centimetre  cube  .  .  5  ir. 

Pharmscie  mialhe,  PETIT  et  ALB0U1 

8,  Rue  Favart,  8,  PARIS 

Remise  d’usage  aux  Medecius 


Hygienique,  Reconstituant,  Stimulant 

Remplace  Bains  alcalins,ferrugineux, 
sulfureuoe,  surtout  les  Bains  de  mer/ 
Exiger  Marque  de  Fabrlque.-  PHARMACIES,  BAINS 


>P 

*  T« 


lAPAlNE 

TROUETTE-PERRET 

(Ke  plus  puissant  digestif  eonscij 

rerre  A  liqueur  d’ELIXIR,  SlROP  ou  VlN  d3 
Papalne  de  Trouette-Perret  apres  chaque  repas. 

8.  THOUETTE,  1 5.  rue  des  Immeubles-Industriels,  PAK.1 


LIBRAIRIE  J.-B.  BAI LLIERE  ET  FILS 

19,  J{ue  Hautefeuille,  VJU{1S 

Vient  de  paraitre : 

LES  MAITRES  DE  L’ECOLE  DE  PARIS 

LA  PliRIODE  PRE-SPfiCIALISTIQUE 

des  maladies  du  pharynx,  du  larynx  et  du  nez 

Par  C.  CHAUVEAU 

Preface  de  M.  le  Professedr  R.  BLANCHARD 

Membre  de  l’Acaddmie  de  Mddecine 

Ancien  Prdsident-Fondateur  de  la  Socidtd  franqaise  d’histoire  de  la  Mddecine 


saA.vd[  a:  na  n:o^mH-o^ns 


xxviii  Supplement  au  n°  5  des  Archives  Internationales ,  1909. 


Heiman.  Todtlicher  Schlag,  durch  einige 
Ohrefeigen  verursacbt.  Zeits.f.  Ohrcnh. , 
■\JTesb.,  1893,  XXIV,  178-181. 

Hooplf.  (H.-N,).  The  anatomy  of  the 
middle  ear.  Brooklyn  M.  J.,  1900,  XIV, 
857-864. 

Janiot.  Contribution  A  I’Atude  de  la 
methode  de  Bier.  ThAse,  Montpellier, 
1908,  63  p.,  8°. 

Krause  (R.).  Die  Entwickelung  des  Aqua- 
ductus  vestibuli  s.  Ductus  endolympha- 
ticus.  Altai.  Ans.,  Iena,  1901,  XIX,  49- 
59,  21  fig. 

Mongardi  (R.).  Un  appareil  aero-eleclro- 
thermique.  Rev.  hebd.  de  larynyol., 
Paris,  1908,  I,  33-41. 

Politzer.  Contribution  a  1’etude  anato- 
mique  et  pathologique  de  1’organe  de 
l’oui'e  (XIIP  congrAs  internat.  denied., 
Section  d’otol., *1900,  Paris,  c.  r.,  1901, 
297-298). 

Revillout  (V.).  Vertige  ab  aure  laesa.  Gas. 
des  hdp.,  1880,  LIII,  745.  . 

Rutherford.  Die  Radioaktivitat,  traduit 
par  Aschkinass. 


Sommer.  Emanation  und  Emanations-the- 
rapie.  Aerztl.  Rundschau ,  1908. 

Trousseau.  Vertige  ab  aure  laesa;  Gas.  des  l 
hdp.,  1864,  XXXVII,  89-91. 

Traltsch.  Beitrage  zur  anatomischen  und  ■ 
physiologischen  Wurdigung  der  Tuben 
u.  Gaumenmuskulatur.  Arch.f.  Ohrenh., 
1865. 

Troeltsch.  Anatomische  Beitrage  zur 
Lehre  von  den  Ohren.  Arch.  f.  Ohrenh., 
1868. 

Varaglia  (S.).  Sulle  fibre  elastiche  della 
membrana  tympani.  Arch.  ital.  di  otol.,  j 
etc.  Torino,  1899-1900,  IX,  44. 

Vaupeteghem.  Vertige  ab  aure  laesa.  Gas. 
des  Hop.,  1874, XL VII,  73. 

Zuckerkandl.  Ueber  die  Venen  der  Retro- 
maxiUargfiibe  und  deren  Beziehungen 
zu  dem  Gehororgane.  Monatsschrift  f. 
Ohrenh.,  Berlin,  1876,  X,  49-53  ;  1884, 
XVIII,  201-204. 

Zuckerkandl.  Zur  Anatomie  der  Ohrtrom->t 
pete..  Monats.  f.  Ohrenh.,  Berlin,  1906,  J 
XL,  1-lT. 


Anatomie 

Alexander  (G.).  Zur  Anatomie  des  Gan¬ 
glion  vestibulare  der  Saugethiere.  Arch, 
f.  Ohrenh.,  Leipz.,  1901,  LI,  109-125. 
Baldenweck  (Louis).  Etude  anatomique 
et  clinique  sur  les  relations  de  Toreille 
moyenne  avec  la  pointe  du  rocher,  le 
ganglion  de  Gasser  et  la  sixieme  paire 
cranienne.  Paris,  1908,  8°,  211  p. 

Bloch  (R.).  Beitrage  zur  Morphologie  des 
,  menschlichen  Hammers.  Inaug.-Dis- 
sert.,  Rostock,  1901 ., 

Brunner  (G.).  Beitrage  zur  Anatomie  und 
Histologie  des  mittleren  Ohres.  Inaug. 
Dissert.,  Leipzig,  1870. 


Cannieu  et  Gentes.  Recherches  sur  le 
plancher  de  la  cavity  vestibulaire  du 
labyrinthe  osseux  et  la  fente  vestibulo- 


de  Toreille. 

tympanique.  Gas.  hebd.  d.  sc.  med.de  1 
Bordeaux,  1900,  XXI,  460. 

Coyne.  Recherches  anatomiques  et  patho-  J 
logiques  sur  la  region  dite  flaccide  de  j 
la  membrane  dutympan.  Ann.  des  mal.i 
de  Vor.,  Paris,  1883,  IX, '  187-194 
Fischer.  Ueber  das  Epithel  und  die  Drii-  j 
sen  der  Ohrtrompete  und  Paukenhohle.  j 
Inaug. -Dissert.,  Rostock,  1889. 

Hasse  (C. ) .  Die  Lymphbahnen  des  inne- 1 
ren  Ohres  der  Wirbelthiere.  Anato-\ 
mische  Sludien,  1872,  p.  669  :  Arch.  f.  | 
Ohrenh. .,  Leipzig,  1874,  p.  191. 

Ganfini  (C.).  Ricerche  histologische  sulla  . 
struttura  della  mucosa  della  cassa  del  | 
timpano  di  alcuni  mammiferi.  Anat.  j 
Alts.,  Iena,  1905,  XXVI,  272-280. 


HISAMiLINE 

cie  TROUETTE-PERRET 

contre  AFFECTIONS  CUTAXlSES 
et  I’ll  IHIGIXF I'SFS  et  NEVRAEGIM 
Se  trouve  dans  tontes  les  Pharmacies  sons  lorme  de  Sirup,  Pilules,  Poudi  l 

E.  TROUETTE,  15,  rue  des  Immeubles-industrlels,  PARIS 


cacodylate'de  gaiacol 

(GAIACACODYL  YIGIER) 

Specifique  dans  le  traitement  de  la  TUBERCULOSE 
et  surtout  de  la  GRIPPE  (*) 

C’esten  1900  que  M.  le  Dr  B^rbary,  de  Nice,  introduisit  dans  la  therapeu-  •' 
tique  ceprecieux medicament,  et  c’est  en  1901  qu’il  resumait  dans  le  journal 
La  Lutte  antltuberculeuse,  lcs  excellents  resultats  qu’il  avail  obtenus  chez 
cinquante  tuberculeux.  M.  F.  Vigier,  pour  facililer  1’emploi  de  cesel  en  injections 
hypodermiques  ou  mtra-inusculaires,  prepare,  depuis  1901,  des  ampoules  qaiaca- 
codyltqujs  renfermant  une  solution  aqueuse  inalterable  a  0  gramme  05  de  caco- 
dylate  de  gaiacol  par  centimetre  cube  :  1’injection  est  indolore,  grace  a  une  legere 
anesthesie  locale  quiSe- produit  sous  Faction  du  gaiacacodyl. 

Depuis  cette  epoque,  ces  ampoules  ont  ete  employees  avecsucces  dans  les  dis- 
pensaires  antituberculeux  etcbez  les  malades  de  la  ville  par  un  grand  nombre  de 
praticiens  :  les  Drs  Bernheim,  Gonsalve  Menusier,  etc.  —  On  peut  aussi  adminis- 
trer  a  1’interieur  le  cacodylate  de  gaiacol  sous  forme  de  Perleine  a  0  gramme 025 
et  a  la  dose  de2  a  0  par  jour  chez  les  malades  qui  ne  se  pretent  pas  i'acilement  a 
1  application  de  la  imHhode  hypodermique.  Dernierement,  M.  le  IV  Burlureaux  a 
fait  connaitre  a  la  Societe  de  tlierapeutique  les  heureux  resultats  enregislres  chez 
des  tuberculeux  et  des  malades  atleints  de  la  grippe.  Le  cacodylate  degaiacol  est 
lemedicament  de  ehoix  pour  combattre  ces  maladies  etdoit  etre  considerecomme 
succedane  tres  precieux  de  la  creosote  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
etcornme  medicament  veritablement  specifique  dela  grippe. 

Chez  les  tuberculeux,  on  pent  injecter  ce  produit  pendant  des  semaines  et 
des  mois,  a  raison  d  une  injection  tons  les  deux  ou  trois  jours  sans  craindre  aucun 
accident.  On  obtient  de  suite  une  diminution  de  la  fievre,  sans  craindreThypo- 
thermie  que  provoquc  parfois  la  crdosote.  Chez  les  tuberculeux  non  febricitants 
1  expectoration  diminue,  Fappetit  augmente  et  le  sommeil  devient  excellent. 

Chez  les  grippes,  l’injection  aqueuse  de  gaiacacodyl  produit  des  effets 
remarquables. S  appuyant  sur  plus  de  deux  cents.observations,  le  Dr  Borlureaux 
constate  qu  une  ou  deux  injections  de  0  gr.  05  font  tomber  rapidement  la  fievre 
les  malades  voient,  trois  ou  quatre  heures  apres  Fintervention,  disparailre  leur  • 
malaise  physique  et  mental.  D’un  jour*  l'autre  Fexpectoration  diminue  Enfln, 
chose  curieuse,  si  1  on  applique  la  medication  aux  accidents  parfois  si  tenaces  de 
la  convalescence,  on  voit  qu’une  ou  deux  injections  sufOsent  pour  enrayer  ces  der-  ' 

C’est  done  en  toule  assurance -que  les  praticiens  pourront  administrer  le  caco-  >’S5 
dylate  de  gaiacol  (gaiacacodyl  Vigier)  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  et  ? 
surtout  danscelui  de  la  grippe. 

1).  La  Boite  de  15  ampoules  gai’acacodyliques  Vigier  a  0  gramme  05  de  caco-  r 
dylate  de  gaiacol  par  cenlimftlre  cube.  Prix  :  5  francs. 

Perleines  de  cacodylate  de  gaiacol  Vigier  in  0  gramme  025  mill.  •  le  flacon 
4  fr.  50. 

PHARMAGIE  VIGIER 

L.-S,  Boulevard  Bonne-N o-uvelle,  PARIS 


Coryza ,  Otites ,  Pliaryngites ,  Bronchites,  Grippes,  Ozene  etc 

L’ANTIRHINITE 

Pommade  Autiseptique  —  Decongestive  —  Analgesique 
Chi.  Cocaine  —  Chi.  Adrenaline  —  Menthol ,  etc. 

.  DUBUET,  pharmacien  de  1-  classe,  96,  rue  Lafayette,  PARTS 
GROS  —  PIOT  et  LEMOINE,  28,  rue  Sainte-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS 


SULFO-RHUNT OL.  DU  Dr  FAYES 


Supplement  au  n°  5  des  Archives  inter  Rationales,  1909. 


Kessei,  (J.).  Ueber  Form  und  Lageverhalt- 
nis'se  eigenthiimlicher  an  der  Schleim- 
haut  des  menschlichen  Mittelohres  vor- 
kommender  Organe,  Arch.  f.  Ohrenh., 
Wiirzb.,  1870,  V,  254-256. 

Krause  (R.).  Die  Entwickelung  des  Aqua- 
ductus  vestibuli  sen  Ductus  endolym- 
phaticus.  Anat.  Anz.,  Iena,  1901,  XIX, 
49-59,  21  fig. 

Politzer.  La  dissection  anatomique  et 
histologique  de  l’organe  auditif  de 
1’hoinme.  Traduction  du  Dr  F.  Schiflers. 

;  Lifege  et  Paris,  1898,  in-8,  XII,  270  p. 

Reichert  (C.-B.).  Beitrag  zurfeineren  Ana- 
tomie  der  Gehorschnecke  beim  Mens- 
ci\pn'  und_  den'  Saugethieren.  Arch.  f. 

.  Anal.,  Physiol,  u.  wissensch.  Med., 
Leipzig,  1871,  2  Abth.,  117-163.. 

Rozier.  Le  plancher.  de  la  caisse  :  etude 
anatomique.  Ann.  d.mnl.  del' or.,  Paris. 

•  1902,  XXVIII,  295-338,  11  fig. 


Sonntao.  Neuere  Arbeiten  fiber  die  Anato- 
mie  des  Gehororganes .  Internat.  Cen- 
tralhl.  f.  Ohrenh.,  Leipzig,  1907,  V, 
509-524. 

Steinbrugge  (H.).  Ueber  ein  eigenthum-' 
liches  Verhalten  des  Pflasterepithels 
der  endolymphatischeri  Raume  des 
Menschen.  Zstohr.  f.  Ohrenh.,  Wiesb., 
1880-81,  X,  109-113,  1  pi. 

Varaplia  (S.).  Sulle  fibre  elastiche  della 
membrana  tympani.  Arch.  ilal.  di  otol., 
Torino,  1899-1900,  IX,  44. 

Urbaktschitsch  (V.).  Beitrage  zur  Anato- 
mie  der  Paukenhohle.  Arch.  f.  Ohrenh., 
Leipzig,  187,3-4,  n.  F.,  11,50-61. 

Zuckerkandl.  Ueber  die  Venen  der  Retro- 
maxillargrube  und  deren  Beziehungen 
zu  dem  Gehororgane.  Monatschr.  f. 
Ohrenheilk.,  Berlin,  1876,  X,  49-53. 


LIBRAIRIE  J  -B-  BALLIERE  ET  FILS 

19,  Rue  Hautefeuille,  PARIS  • 

HISTOIRE  DES  MALADIES  DU  PHARYNX 


Par  G.  CHAUVEAU 

Preface  de  R.  du  Castel,.  membre  de  l’Apademie  de  medecine. 
Tomes  IV  et  V  (dernier).  , 


AVIS 


Divers  numeros  des  Archives  sont  epuises  et  cependant 
demaiides  frequemment,  en  particulier  les  nos  1,  1904,  1,  2 
et  3,  1905,  et  1,  4,  1908. 


Ces  numeros  seront  repris  au  bureau  du  journal,  au  prix 
marque. 


ADENOIDES 

On  obtient  chez  les  adenoidiens  de  tres  bons  resultat  par  l’emploi  de  la 

FUCOGLYCINE 

du  Docteur  GRESSY 

Ce  sirop  convient  aussi  tout  particulierement  aux 

LYMPH JITJQUES ,  SCT^OTULEHX  er  J^ACHUIQIIES 

OttUfjo  1 1  C’est  un  produit  naturel  iodo-bromo-phosphord  prepare 
»«wmrls»roir.!ii  avec  les  principes  actifs  extraits  'd’algues  et  fucus  fraiche- 
|  ment  recoltes. 

Puissant  succedane  de  rhuile.de  foie  de  morue,  il  ne  cause 
I  aucun  degout,  ni  fatigue  de  Testomac,  et  est  d’une  assimila¬ 
tion  parfaite. 

Experiments 


LE  PERDRIEL, 

de  1’ oeuvre 


sc  succds  dans  les  hopitaux 
11,  rue  Milton.  —  PARIS 
(Hopital  d’Ormesson)'. 


saAVvj  -cr  na  TiojsiiHiri-o^nnLS 


Supplement  au  n°  6  des  Archives  internalionales,  1909. 


FIGHES  BIBLIOGRAPHIQUES 


Les  accidents  de  la  dent  de  sagesse. 


Arsimoles.  Des  abets  ptri-amygdaliens. 
Recherche  sur  leur  sifege  anatomique, 
Thise  Toulouse,  1901-1902. 

Calmels.  Necrose  du  maxillaire  inferieur, 
consecutive  4  l’eruption  de  la  dent  de 
sagesse.  Thtse  Paris,  1878. 

Capdepont.  Pathogenie  des  accidents  de  la 
dent  de  sagesse.  Revue  de  Slomalologie, 
juillet  1901. 

Chassaignac.  Traitt  de  la  suppuration  et 
du  drainage.  Paris,  1859. 

Chevassu.  De  quelques  accidents  causes 
par  l’eruption  et  la  deviation  de  la  dent 
de  sagesse.  Thtse  Paris,  1873. 

Conteneau.  Les  adenites  d’origine  den- 
taire.  Thtse  Paris,  1901. 

Cornudet.  De  la  dent  de  Sagesse  en  gene¬ 
ral,  et,  en  particulier,  des  accidents 
causes  par  son  eruption.  These  Paris, 
1886-87. 

Dieulafe.  Topographie  de  l’espace  pte- 
rygo-maxillaire.  Archives  de  Stomalolo- 
gie,  octobre  1907. 

Dieulafe  .  Le  ligament  ptery  go-max  ilia  ire. 
Compte  rendu  de  l’Association  des  ana- 
tomistes,  neuvitme  reunion.  Lille,  1907. 

Dieulafe  et  Herpin.  Les  accidents  de  la 
dent  de  sagesse.  Revue  de'  Chirurgie, 
10  octobre  1907. 

Dieulafe  et  Herein.  Developpement  de 
l’os  maxillaire  inferieur.  Journal  de 
VAnatomie,n°  3,  1906. 


Delucq.  De  fosteomyelite  du  maxillaire 
inferieur  et  ses  rapports  avec  la  denti¬ 
tion.  Thtse  Paris,  1897. 

E.  Escat.  De  l’abces  periostique  juxta- 
amygdalien .  Arch,  inlernat.  de  laryngol., 
mars  1908. 

Guyon.  Article  «  Maxillaire  infCrieur  ».  In 
Encyclopedic  des  Sciences  midicales. 

Heydenreich.  Les  accidents  provoquts  par 
leruption  de  la  dent  de  sagesse.  Thtse 
d’agregation,  1878. 

Jonnesco.  Article  «  Pharynx  ».  In  Traite 
d'anat.  Charpy  et  Poirier. 

Lannelongue.  Memoire  sur  1’osteomyelite, 
1879. 

Morestin.  Osteomyelite  du  maxillaire 
inferieur.  Bull.  Soc.  anaf.,  1907. 

Mad.  Pelletier.  PhylogenCse  du  maxillaire 
inferieur,  in  DieulafC  et  Herpin.  /  . 

Roy.  Quelques  formes  de  necrose  du 
maxillaire.  Odontologie,  15  nov.  1906. 

Roy.  Les  accidents  de  la  dent  de  sagesse 
et  leur  traitement.  Odontologie,  15  mars 
1906. 

Roy.  Sur  l’intervention  dans  les  suppura¬ 
tions  d’origine  dentaire.  Arch.  gin.  de 
med.,  1903. 

Vignard  et  Mouriquand.  Osteomyelite  du 
maxillaire  inferieur.  Gas.  des  hdpitaux , 
1905. 


Pansements 

Gargarisme 

Injections 

Inhalations 

Affections  cutanees 

DOSE  :  Une 

PHENOSALYL 

R6sultats  ttifirapeutiques 
remarquables  et  rapides. 

NON  TOXIOUE 
SOLUBLE  DANS  L’EAU 

Flacons  de  125  et  250  gr. 
Toutbs  Pharmacies 

j  d’eau  tlfede. 

TERCINET 

Saul  Antiseptique  compost 
approuvS  pir  I'AoadOmie  do  MCdeclne. 
^ulttGrPo  k  souoe  pour  un  lltrt 

HELLER,  COLDRAY  (fe  Cie,  18,  Cite  Trevise,  PARIS 


Appareil  umversel  fonctionnant  par  accuraulateurs,  pour  laryn- 
gologistes  :  donnant  cautere,  lumiere,  anses,  massage  de  la  gorge, 
operations  chirurgicales,  trepanation,  etc.,  etc. 


Appareils  d’Electricite  M6dicale  et  Industrielle.  —  Speciality 
de  Moteurs  et  Accessoires  pour  Massage  vibratoire  (courant  continu  et 
courant  alternatif),  Tableaux  de  distribution  pour  toutes  applications  medi- 
cales,  Transformateurs,  Appareils  pour  la  production  des  rayons  X,  Bains 
de  lumiere,  Bains  hydro-electriques  haute  frequence,  etc.,  etc. 

Envoi  da  Catalogue  sur  demande. 


Appareils  de  chauffage  electrique,  Sterilisation  et  autres  usages  medicaux. 

Catalogue  special  sur  demande. 


SULFO-RHIlsrOL,  DU  D  FAYES 


Supplement 


au  n°  6  des  Archives  interna tionales.  1909. 


Goijre 


Armeilla.  Le  goitre  lingual.  These  de 
Lyon,  1900. 

Aschoff.  Ueber  einen  Fall  von  angebore- 
nen  Schildrusenmangel,  Medizinische 
Gesselschaft  Goettingen.  Deutsche  med. 
Wochen,  1899. 

Benjamins.  Een  struma  op  den  wortel  van 
de  tong.  Nederl.  Tidsch.  voor  Genesk., 
1899,  t.  II,  p.  194. 

Berard.  Nouveau  traite  de  chirurgie. 
Berard et  Chalier.  Les  tumeurs  solideset 
kystiques'du  tractus  thyreoglosse.  Ar¬ 
chives  gen.  de  med.,  janvier  1908.  p.  1. 
Bernays.  The  origin  of  the  foramen  caecum 
.  linguale,  as  schown  by  an  operation  on 
a  rare  tumour  of  the  root  of  the  tongue. 
Saint-Louis  med.  and  surg.  Journ.,  okt 

1888,  p.  201.  ’ 

Butlin.  On  two  cases  of  glandular  tumour 
of  the  tongue.  Clinical  societys  Tran¬ 
sact,  1890, vol.  23,  p.  118,  and  Brit.  med. 
Journ.,  1890,  p.  545. 

Chemin.  Contribution  a  1’ etude  des  restes 
chez  l’adulte  de  l  obauche  thyroidienne 
mediane.  These  Bordeaux,  1895. 

Collins  Warren.  A  case  of  enlarged  acces¬ 
sory  thyroid  gland  at  the  base  of  the 
tongue.  TheAmer.  Journ.  of  the  med. 
Sciences ,  okt.  1892,  p.  377. 

Creswel  Baber.  Adenome  de  la  langue. 
Communication  k  la  Society  de  laryngo- 
logie  de  Londres,  10  oct.  1894,  British 
med.  Journ.,  1894,  II,  p.  921. 

Curtis  et  Gaudier.  Un  cas  de  goitre  lin¬ 
gual.  Rev.  hebd.  delar.,  Bordeaux,  1902, 

1,  p.  417. 

Dundas  Grant.  Tumour  of  the  pharyngo- 
glossus,  not  malignant ;  possibily  of  the 


lingual . 


nature  of  a  dermoid  or  accessory  thy¬ 
roid.  Proceedings  of  the  laryngological 
society  of  London  ;  in  the  Journ.  of  lar. 
rhinol.and  olol.,  1907,  p.  356. 

Galisch.  Struma  accessoria  baseos  linguae. 
Deutsche  Zeits.  fur  Chir.,  Band  XXXIX, 
1894,  p.  560. 

GAUDiERet  Chevallier.  Deux  cas  de  goitre 
de  la  base  de  la  langue,  Echo  med.  du 
Nord,  aofit  1902,  p.  397. 

Gaudier  et  Chevallier.  Tumeur  thyroi- 
dienne  de  la  base  de  la  langue.  Commu¬ 
nication  faite  4  la  Societe  beige  d’oto- 
rhino-laryngologie.  Seance  du  1".  juin 
1902,  in  Presse  oto-lar.  beige,  janv.  1903, 
p.  28. 

Gohis.  Un  cas  de  tumeur  thyroidienne  de 
la  base  de  la  langue;  extirpation  par  les 
voies  naturelles,  gu^rison.  Bui.  de  VA- 
cad.  royale  de  med.  de  Belg.,  1902,  p. 
315. 

Gruber.  Ueber  die  glandula  thyroidea  ac¬ 
cessoria.  Virchow’s  Archiv,'  Bd,  LXVI, 
p.  447. 

Hanszel.  Ein  seltner  Tumor  des  Zungen- 
grundes.  Archiv  fur  Laryngol.,  Bd.  14, 
p.  144. 

Hickmann.  Congenital  Tumour  of  the  base 
of  the  tongue  passing  down  the  epiglot¬ 
tis  on  the  larynx  and  causing  death  by 
suffocation  sixten  hours  after  birth. 
Pathol,  transact.,  1869,  vol.  20,  p.  160. 

His .  Anatomie  derMenschlichenEmbryon- 
nen.  Leipzig,  1885. 

Ilraith.  Notes  on  a.case  of  accessory  thy¬ 
roid  gland  prbjecting  into  the  mouth. 
Brit.  med.  Journ.,  l"dec.  1894,  p.  1234. 
Le  DENTu'et  Delbet.  Corps  thyroide,  fasc. 
XX,  p;  308. 


BENZOCALY  PTO 

menthole) 

Maladies  mflammatoires  et  infectieuses  de  la  gorge,  du  larynx,  du  nez, 
des  bronches 


a«w.  |  I^UL  mv6risations  lcuiller6e  kcafeparve 
c  vuuu  U  e«u  chaude.  |  En  Vaporisations  1  c.  a  soupe  par  verre  d 

(Avec  Vinhalaleur  d'air  du  Dr  W.  RICHARDSON) 

Pharmacie  TJniverselle,  213,  Rue  Saint-Honore 


ODTTES  LIVONIEI1EE 

de  TROUETTE-PERRET 

( Creosote ,  Go  udro n  &  Tolu) 

Le  remede  le  plus  puissant  contreles 

Affections  des  Voies  R-espiratoires 
e  Capsules  par  jour  aux  repas. 

15,  rue  des  Immeubles-Mustrieis,  PARIS. 


deTROUETTE-PERRET 

i  plus  agreable  a  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 


,  TROUETTE,  15,  ms  des  Immeuble:  '  '-'trieis.  PARIS 


Kefirogene  CARRION 


Pour  preparer  soi-meme  le  KEFIR 

2  fr.  les  10  doses. 

54,  Faubourg  Saint-Honore,  PARIS. 

TtLfPHONE  136-64.  ■ 


E  N  G  H  I  E  N  - LEa-®*iLl2.U.. 

Eaux  les  plus  sulfureuses  de  France 
SS  centimetres  cubes  a’Hydrogene  sulfure  par  litre 

Ifiliilili  SSI  WmEMB  BBSVIBAVOIBBB 

Rhumatismes,  Peau  —  Expedition  d’Eau. 


AVIS 

Divers  numeros  des  Archives  sont  epuises  et  cependant 
demandes  frequemment,  en  particulier  les  nos  1,  1904,  1,  2 
et  3,  1905,  et  1,  4,  1908. 

Ces  numeros  seront  repris  au  bureau  du  journal,  au  prix 
marque. 


Forte  -  Mionolioirs  Aseptiques 

L..  CASADESUS 
183,  Faubourg  Poissonniere,  183,  PARIS 

Construit  d’apres  les  indications  de  M.  le  docteur  A.  CALMETTE,  directeur  de  I’Institut 
Pasteur  de  Lille.  Presente  a  l’Academie  de.Medecine  par  M.  le  docteur  BROUARDEL 
(14  octobre  1902). 

Mouchoirs  20  cent,  sur  14  cent.. . 

Tire-langue  16  cent,  sur  12  cent 

(Pris  par  24  grosses) 

Indispeiisables  a  tous  les  raedecins  specialement  aux  Docteurs  pour  les  maladies  de  la  Gorge,  du 
Larynx,  du  Nea  et  des  Oreitles  —  Ces  mouchoirs  et  tire-1, nngues  ne  peuvent  servir  qu’une  fois. 


2.50  la  grosse 
2.25 


■a  na  aojsiiHH-o^nns 


XXIV 


Supplement  au 


ID 

« 

$ 


n°  6  des  Archives  Internationales,  1 


Jacques.  Deux  cas  de  goitres  linguaux. 
Rev.  med.  de  VEst,  avril  1906,  p.  182, 

Lympius.  Struma  accessoria  der  Zungen- 
basis.  Deutsche  Zeit.  fur  Chir.,  1897, 
Bd.  XLIV,  p.  451. 

Meixneb.  Zwei  Falle  von  Struma  baseos 
linguae.  Deut.  Zeit.  fur  Chir.,  1905  Bd 
78,  p.  1. 

Meyjes.  Un  cas  de  thyroide  accessoire  4  la 
base  de  la  langue.  Soc.  beige  d’otol., 
1899,  p.  86.i 

Mixter.  Accessory  thyroid  at  base  of 
tongue. Massachussets  general  Hospital. 
August  9,  1895. 

Onodi.  Struma  accessoria  am  Zungen- 
grunde.  Arch,  fur  Lar.,  Bd  13,  p.  448. 

Parker.  Tubular  adenoma  of  root  and 
dorsum  of  tongue.  Path.  Transact.,  1881 
vol .  32,  p.  238. 

Prenant.  Contribution  a  lAtude  du  deve- 
loppement  du  thymus  et  de  la  glande 
thyroide.  La  Cellule,  1894. 

Powers.  Tumor  at  foramen  caecum  of 
tongue;  thyroid  gland.  Annals  of  surge¬ 
ry,  1894,  p.  77. 

Quensel.  Ein  fall  von  struma  accessoria 
baseos  linguae.  Nordisck  medicinsckt 
Arkiv.,  1905, 12,  p.  5. 

Quenu.  Les  arcs  branchiaux  chezl’homme. 
These  d’agrtigation.  Paris,  1886. 


Reintjes.  Un  cas  de  thyroide  accessoire 
de  la  base  de  la  langue.  Nederl.  Gessel 
fiir  Hals,  mail898. 


BELDowiTSH.  Ein  Fall  v 


a  struma  accesso- 


..a  baseos  linguae ;  Entstehung  eines 
Myxoedems  nach  Entfernung  derselben 
Cent,  fiir  Chir.,  Bd  XXIV,  1897  p  499 


Smith.  Accessory  thyroid  of  the  posterior 
third  of  the  tongue.  New-York  med. 
Journ.,  29  okt.  1904,  p.  818. 


Stalin.  Zur  Kasuistik  der  accessorischen 
Schildriise .  Jahrbrucher  der  Hambiir- 
gischen  staatskrankenaustalten.  1891- 
1892,  p.  413. 


Storrs.  Lingual  goitre.  Accessory  thyroid 
at  the  base  of  the/tongue.  Ann.  surq 
Philadelphia,  1904.  p.  323. 


Teweles.  Ein  Fall  von  struma  der  Zungen- 
wurzel.  Wien.  klin.  Woch.,  1902,  n°  8. 

Theisen.  Case  of  accessory  thyroid  tumor 
at  the  base  of  the  tongue.  Albany  med. 
Annals,  1901,  vol.  22,  p.  537. 

Vali.as  .  De  I  osteotoinie  mediane  de  l’os 
hyoi'de.  Rev.  de  chir.,  1900,  I,  p.  623. 

Von  Chamisso.  Die  struma  der  Zungen- 
wurzel.  Beitrage  zur  klin.  Chir.,  1897 
Bd  XIX,  p.  281. 


Winslow.  Accessory  thyroid  tumor  situa¬ 
ted  at  the  base  of  the  tongue,  New-York, 
med.  Journ.,  13  aout  1904. 


Wolf.  Em  Fall  von  accessorischer  Schil¬ 
driise.  Langenbecks  Arch.  Bd.  XXXIX 
p.  224. 


Traitement  de  la  sinusite  maxillaire. 


Antonoff.  Etude  comparative  des  me- 
thodes  operatoires  des  sinusites  maxil- 
laires  chroniques.  These  de  Lausanne, 
1906. 

Broquet.  La  cure  radicale  de  la  sinusite 
maxillaire  chronique.  Th4se  Bordeaux, 
1898. 


Bucher.  Contribution  4  l’op6ration  radi. 
cale  des  suppurations  chroniques  du  si¬ 
nus  maxillaire.  Monats.  f.  Ohrenh 
1906,  heft  6. 

Caldwell.  An  improved  method  of  treat¬ 
ment  for  suppuration  of  the  maxillary 
antrum.  New-York  med.  Journ.,  1893, 
p.  526. 


(L 


Supplement  au  n°  6  des  Archives  internationales, 


Cartaz.  Du  traitement  des  abces  du  sinus 
maxillaire.  Rapport  presents  a  la  So¬ 
ciety  franpaise  de  laryngologie,  mai 
1893. 

Claoue.  Traitement  des  suppurations  chro- 
niques  des  sinus  maxillaires.  Semaine 
med octobrel902. 


Croes.  Sinus  et  sinusites  maxillaires.  Paris, 
1902. 

Double.  Evolution  des  os  de  la  face.  Rev. 
scient.,  m ail906. 

Furet.  Quelques  considerations  sur  le' 
traitement  de  la  sinusite  maxillaire. 
Rev.  hebdom.,  14  avril  1906. 


SULPO-RHINOL  DU  D"  F’A 


Supplement 


n°  6  des  Archives  Internationales,  1909.  * 


Guisez  et  Guerin.  Note  sur  un  signe  diag¬ 
nostic  de  la  sinusite  maxillaire  chro- 
nique.  Ann.  de.l'or.,  juin  1903. 

Guisez.  De  la  paraffine  endonasale  comme 
traitement complementaire  des  sinusites. 
Ann.  de  for.,  1905,  n°  12. 

Grunwaldt.  Discussion  sur  les  resultats 
du  traitement  chirUrgical  des  sinusites. 
Ann.  des  met.  del' or.  ' 


Luc.  Legons  sur  les  suppurations  de  l’o- 
reille  moyenneel  des  cavites  accessoires 
des  fosses  nasales  et  leurs  complications 
intracraniennes. 

Luc.  Bullet,  et  mem.  de  la  Soc.  fran g. 
d'otol.,  de  laryng.  el  de  rhinol.,  1»98. 

Mahu.  Un  signe  diagnostic  de  la  sinusite 
maxillaire.  Ann.  des  mal.  de  I'or.,  fcv. 


Hajek  Pathologie  und  Therapie  der  ent- 
zundlichen  Erkrankungen  der  Neben- 
hoehlen  der  Nase.  Wien,  1899 


Mahu.  Pathogenie  de  l’empyeme  maxil¬ 
laire.  Ann.  de  I’or.,  octobre  1906. 


Hajek.  Ueber  die  radikaloperationen  und 
ihce  Indikationen  bei  chronischen  Em- 
pyemder  Kieferhoehle.  W ten. klin.  Rund¬ 
schau,  1902, 

Herbert  Tilley.  Purulent  nasal  dis¬ 
charges,  1901. 

Lermoyez.  De  la  guerison  spontanee  de 
l’empyeme  du  sinus  maxillaire.  Ann. 
des  mal.  de  I’or.,  du  larynx  et  du  nez, 

Lermoyez.  Traitement  des  sinusites.  Rap¬ 
port  au  Congrfis  de  Londres,  1902. 

Liambey.  Traitement  des  sinusites  maxil- 
laires.  Thfise  Paris,  1897. 

Le  Dentu  et  Derbert.  Traite  de  chirur- 
gie  clinique  et  operatoire,  t.  V. 


Mermod.  Quelques  reflexions  au  sujet  de  I 
la  sinusite  maxillaire  chronique  et  de  sa  ' 

•  cure  radicale.  Ann.  de  I'or.,  1907. 
RETHi.-Zur  Radikaloperation,  etc.  Wien. 

med.  Wochens.,  n°  12,1903. 

Rethi.  Eine  Radikaloperation,  etc...  Wien. 

med.  Wochens.,  n°  52,1901. 

Sebileau.  L  operation  Lamorier-Desault  1 
autrefois  et  aujourd'hui.  Ann.  des  mal. 
de  l'6r.,du  larynx  et  du  nez,  decembre  j 
1905. 

Sieur  Jacob,  Recherches  anatomiques  cli-  J 
niques  et  operatoires  sur  les  fosses  na-  j 
sales  et  leurs  sinus.  Paris,  1901. 

Theisen.  The  treatment  of  acute  and  chro-  fl 
nic  maxillary  sinusitis.  Annals  of  olol-  ] 
rhinol.  and  laryngol.,  mars  1906. 


Paralysies  recurentielles . 


Aledon.  L’innervation  vaso-motrice  du 
larynx.  Presse  medic.,  1896. 

Arpa.  Recherches  experimentales  sur  l’al- 
teration  histologique  des  cordes  vocales. 
Arch.  Hal.  laring.,  1903. 

Atwood  Thorne.  Socidtd  de  laryng.  de 
Londres,  1907. 

Avellis.  Arch.  f.  Laryng.  und  Rhinol. 
Bd.  October  1900. 

Barth.  Klinische-Studien  fiber  Neurosis 
der  Glottis.  Arch.  f.  Laryng.  und  Rhin. 
vol.  XII,  fasc.2,  1900. 


Barth.  Soc.  laringol.  diBerlino,  1907. 
Baumgarten.  Recurrenslahmung  bei  einen' 
5  Jahringen  Kinde.  Soc.  otol.  Budapesth, 

1898.  y  ’ 
Baumgarten.  Soc.  hongroise  de  larvae. 

1904.  •  b  ’ 

Baumgarten.  Paralisi  unilaterale  fiei  dila- 
tatori.  Arch,  intern,  de  taring.,  1904. 
Baumgarten.  Soc.  hongroise  de  laryne 

1899.  6'’ 
Bautzen.  Paralysie  du  recurrent  gauche 

che»  un  homme  de  77  ans.  Soc.  danoise 
d’oto-laryng. ,  1 904. 


Produits  DU  RET,  19,  Boulevard  Malesherbes,  PARIS 

Communication  a  la  Societe  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie  de  Paris. 
Annees  1906,  .1907,  1908. 

Injections  mercurielles  solubles  et  insolubles ,  indolores  au  Gaiacoloi’d. 


Pratique  Hhino  -  Caryngologique,  dcnlistip 
et  (hirorgicak 

SOLUTION  O’ADREN&LINE  I 
de  MIALHE 

Principe  actif  des  glandes  surrenales 

Tit  res  an  1/1000 

Experimentee  avec  svcces  dans  les  Laboratoires  de  la  Faculte  de  Medoclno 

Le  flacon . .  5  fr. 

Ampoules  de  1  miligramrrie  par  centimetre  cube  .  .  5  it. 

Pharmacie  ffiiALHE,  PETIT  et  A  LB  0  US 

8,  Rue  Favart,  8,  PARIS 


DAPAINE 

"I*' 


Hygienique,  RcconsUtuant.  Stimuli? 

Remplace  Bains  alcalins,ferrugineuoc, 
sulfureux,  surtout  les  Bains  tie  mer. 
Exiier  Marque  de  Fabrique.-  PHARMACIES,  BAINS 


TMUETTE-PBKT 


(le  plus  puissant  digestif  come) 

XJm  Terre  A  liqueur  J’ELIXIR,  SlROP  ou  VlN 
Papalne  tie  Trouette-Perret  apres  cbaquu  rcpus. 
fit  TROU  HTT'ii,  15.  rue  des  Immeufcles-Inthrtrieis.  p  ax  ■ 


LIBRAIRIE  J.-B.  BAILLIERE  ET  FILS 

19,  T{ue  Hautefeuille,  PJIJ{JS 


Vient  de  paraitre : 

LES  MAITRES  DE  LECOLE  DE  PARIS 

LA  PERIODE  PRE-SPECIALIST1QUE 

des  maladies  du  pharynx,  du  larynx  et  du  nez 

Par  C.  CHAUVEAU 

Preface  de  M.  le  Professeur  R.  BLANCHARD 
Membre  de  l’Acaddmie  de  MiSdecine 

Ancien  Prtsident-Fondateur  de  la  SocibtiS  franSaise  d'histoire  de  la  Mddecine  . 


SULF'O-FIHIIV OL  H>X_J  D1  F^YES 


xxvni  Supplement  au  n°  6  des  Archives  inter nationales,  1909. 


Berard.  Corps  thyroi'de.  Paris,  1908. 
Bernhardt.  Erkrank.  der  peripher.  Ner- 
.  ven.  Vienne,  1895. 

Bernoud.  Paralysie  des  crico-arythenoi- 
diens  posterieurs  dans  le  cours  de  la  ty- 
phoi'de.  Lyon  med.,  1897. 

Bosworth.  Laryngeal  and  pharyngeal  pa¬ 
ralysis.  Jonrn.  of  nervous  and  mental 
diseases,  New-York,  1889. 

Brast.  Troubles  moteurs  graves  du  la¬ 
rynx.  Rev.  hebdom.  de  laryngol., 
1897. 

Brochu.  De  l’anevrisme  aortique,  type 
recurrent  larynge.  Bull,  med.,  1902. 
Broeckaert.  Les  paralysies  rdcurren- 
tielles.  Bull,  de  la  Soc.  d'otol.  beige, 

Broeckaert.  Contribution  4  l’etude  de 
l'intervention  du  sympathique  cervical 
dans  l’innervation  du  larynx.  Soc.  fran¬ 
chise  d’otol.,  1903. 

Broeckaert.  Deux  cas  de  paralysies  recur- 
rentielles.  Soc.  de  laryngol.  Paris, 

Broeckaert.  Anastomoses  du  recurrent  et 
du  grand  sympathique.  Soc.  beige  d’otol., 
1907. 

Broeckaert.  Paralysies  recurrentielles  as- 
sociees  a  des  paralysies  du  grand  sympa¬ 
thique.  Presse  oto-rhino-laryng .  beige, 
1907. 

Buckland  Jones.  British  laryng.  Assoc., 
1906. 

Burger.  Experiment.  Demonstrationen 
der  Paralysis  recurrens  und  Schnitt 
der  n.  posticus.  Arch.  f.  laryng.  Bd.  IX, 
1895. 

Cadet.  Les  paralysies  laryngdes  du  tabes. 
Th6se  Lyon,  1898. 

Cardarelli  .  Aneurismi  latenti  ed  oscuri 
dell’arco  aortico.  La  riforma  medic  a, 
1889. 

Cartaz.  Arch.  f.  laryngol.,  1891. 

Cassy.  Paralysie  motrice  du  larynx.  New- 
York  med.Journ.,  1896. 


Castex.  Paralysies  transitoires  des  cordei 
vocales  aprfes  la  grippe.  Soc.  de  laryng, 
de  Paris,  1905. 

Cathcort.  Soc.  de  laryng.  de  Londres, 
1900. 

Ceraulo.  La  paralisi  del  ricorrente  nei 
vizi  mitralici.  II  Morgagni,  1907. 
Charters-Symonds.  Soc.  laryng.  Londres, 
1902. 

Chiari.  Paralysie  bilaterale  du  nerf  recur¬ 
rent.  Wiener  klin.  Wochens.,  1898. 
Clifford  Beale  .  Cancer  of  oesophagus  and 
trachea.  Soc.laryng.de  Londres,  1897. 
Collet.  Arch,  intern,  de  tar.,  1897. 
Compaired.  Faits  cliniques  oto-rhino-la 
ryngologiques  curieux.  Anat.  mat.  Or.. 
1899. 

Daly.  La  signification  de  la  paralysie  laryn: 

gee.  British  med.  Journ.,  1897. 
Davidsohn.  Soc.  laryng.  Berlin,  1905. 
Davidsohn,  Soc.  berlinoise  de  laryngol., 
1904. 

Debove-Reclus.  Sections  multiples  dei 
nerfs  craniens.  Presse  med.,  1905. 

Degas.  Les  paralysies  du  larynx.  Thiisi 
de  Paris,  1903. 

Dege.  Studium  uber  Etiologie  der  Para¬ 
lysis  des  inferioren  Kelhkopfnerven ; 
Berliner  klinische  Wochens.,  1906. 
Dejerine.  Paralysie  laryngee.  Gaz.  des 
hdp.,  1897. 

Delobel  et  Delezenne.  Rev.  inter,  dei 
laryng.,  1906. 

Desvernine.  Paralysie  combinee  du  larynxj 
et  du  pharynx.  Revista  de  med.  e  Cirur, 
1908. 

Dionisio.  Contributo  sperimentale  allif 
studio  della  fisio-patologia  del  ricorrentef 
Arch.  ital.  di  taring.,  1892. 

Dionisio.  Arch.  ital.  di  otologia,  1897.  i 
Diriart  et  Rozier.  Paralysie  recurrentielles 
par  compression  thyroidienne.  Cong,  del  ■ 
la  Soc.  Iran?,  de  lar.,  1906. 


NISAMEUNe 


I  de  TROUETTE-PERRET 

contre  AFFECTIONS  CVTAXEES 
Ct  Fit  V It  1U IX E I  S E S  et  XEVItALGll 
Se  trouve  dans  tout'  s  les  Pharmacies  sous  forme  de  Sirup,  Pilules,  Poll . 

E  TROUETTE.  15,  rue  des  Immeuhles-Industrlels.  PAH1 


CtCODYUTE  DE  GtliCOL 

(GAIACACODYL  VIGIER) 

Specif ique  dans  le  traitement  de  la  TUBERCULOSE 
et  surtout  de  la  GRIPPE  (') 

C  est  en  1900  que  M.  le  D1'  Barbary,  de  Nice,  introduisit  dans  la  therapeu- 
tique.ce  precieux  medicament,  et  c’est  en  1901  qu’il  resumait  dans  le  journal 
La  Lutte  ailtituberculeuse,  les  excellents  resultats  qu’il  avait  obtenus  chez 
cinquante  tuberculeux.  M.  F.  Vigier,  pour  faciliter  l’emploi  de  cesel  en  injections 
hypodermiques  ou  intra-musculaires,  prepare,  depuis  1901,  des  ampoules  gai'aca- 
codyliques  renfermant  une  solution  aqueuse  inalterable  a  0  gramme  055  de  caco- 
dylate  de  gai'acol  par  centimetre  cube  :  (’injection  est  indolore,  gr&ce  a  une  legere 
anesthesie  locale  qui  se  produit  sous  Faction  du  gaiacacodyl. 

Depuis  cette  epoque,  ces  ampoules  ont  ete  employees  avecsucces  dans  les  dis- 
pensaires  antituberculeux  etchez  les  malades  de  la  ville  par  un  grand  nombre  de 
praticiens  :  les  Dra  Bernheim,  Gonsalve  Menusier,  etc.  —  On  peut  aussi  adminis- 
trer  4  1’interieur  le  cacodylale  de  gai'acol:  sous  forme  de  Perleine  a  0  gramme02:> 
et  &  la  dose  de2  a  6  par  jour  cbez  les  malades  qui  ne  se  pretent  pas  faeilemenl  4 
(’application  de  la  melhode  hypodermique.  Dernierement,  M.  le  Dr  Burlureaux  a 
fait  connaitre  &  la  Society  de  therapeutique  les  heureux  resultats  eqregistrds  chez 
des  tuberculeux  et  des  malades  atteints  de  la  grippe.  Le  cacodylate  de  gai'acol  est 
lemddicament  de  choix  pour  combattre  ces  maladies  et  doit  etre  considere comma 
succedane  tres  precieux  de  la  creosote  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
etcomme  medicament  veritablement  speeiflque  dela  grippe. 

Chez  les  tuberculeux,  on  peut  injecterce  produit  pendant  des  semaineset 
des  mois,  4  raison  d’une  injection  tous  les  deux  ou  trois  jours  sans  craindre  aucun 
accident.  On  obtient  de  suite  une  diminution  de  la  fievre,  sans  craindre  1 'hypo¬ 
thermic  que  provoque  parfois  la  creosote.  Chez  les  tuberculeux  non  febricitants, 
l’expectoration  diminue,  Fappetit  aqgmente  et  le  sommeil  devient  excellent. 

Chez  les  grippes,  l’injection  aqueuse  de  gaiacacodyl  produit  des  effet.s 
remarquables.  S'appuyant  sur  plus  do  deux  cents  observations,  le  Dr  Burlureaux 
constate  qu’uneoudeux  injections  de  0  gr.  Oil  font  tomber  rapidement  la  fievre, 
les  malades  voient,  trois  ou  quatre  heures  apres  l’intervention,  disparaitre  leur 
malaise  physique  et  mental.  D’un  jour  a  Fautrc  l’expectoration  diminue.  Fmfin, 
chose  curieuse,  si  Fon  applique  la  medication  aux  accidents  parfois  si  tenaces  de 
la  convalescence,  oh  voit  qu’urte  ou  deux  injections suffisenf  pour  enrayer  ces  der- 

C'est  done  en  tonte  assurance  ()ue  les  praticiens pourront  administrer  le  caco¬ 
dylale  de  gai'acol  (gaiacacodyl  Vigier)  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  et 
surtout  dans  celui  dela  grippe. 


1).  La  Boite  de  15  ampoules  gaiacacodyliques  Vigier  d  0  gramme  05  de  caco¬ 
dylate  de  gai'acol  par  centimetre  cube.  Prix  :  5  francs. 

Perleines  de  cacodylate  de  gaiacol  Vigier  4  0  gramme  025  mill..:  le  flacon 
4  IV.  50 . 

PHARMACIE  VIGIER 

IS,  Boulevard  Bonne-IINro'u.velle,  PARIS 


Coryza ,  Otites ,  Pharyngiles,  Prone  kites,  Grippes,  Ozene,  etc. 

L’ANTIRHINITE 

Pommade  Antiseptique  —  Decongestive  —  Analges.que 
Chi.  Cocaine  —  Chi.  Adrenaline  —  Menthol,  etc. 

L.  DUBUET,  pharmacien  de  1”  classe,  96,  rue  Lafayette,  PARIS 
GR0S  —  PI0T  et  LEM0INE,  28,  rue  Sainte-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS 


saAva  a  aa  aojMiHH  oaans 


Supplement  au  n°  6  des  Archives  inter natiohales.  1909. 


Dowie.  Recurrenslahmung  in  Folge  von 
QEsophaguscarcinome.  Dissert.  Munich 
1898. 

Dundas  Grant.  Rev.  heb.  de  lar.,  1897. 
Exner.  Arch,  de phys . ,  1890. 

Exner.  Wirchow’sArch.,  1893. 

Fallas;  Quelques  cas  de  paralysies  des. 

cordes  vocales.  Soc.  beige  de  lar.,  1907. 
Fein.  Paralysis  des  linken  Stimmbandes. 

Soc.  Vienne  lar. ,1901. 

Felici.  Paralisi  laringea  da  aneurismi 
aortici.  Arch.  ital.  di  lar,.  1888. 

Felix  Eugene.  Les  causes  de  la  paralysie 
\Compl4te  du  nerf  larynge '  inferieur. 
Semaine  wed.,  1904. 

Ferran.  Des  paralysies  des  dilatateurs  de 
la glotte  dans  le  tabes.  Journ.des  mede- 
cins  praticiens,  1905. 

Ferreri.  Annals  of  Otology  rhinol.  and 
laryng.,  1906. 

Flatow.  Bleilahmung  der  Kehlkopfmus- 
.  keln..  Deutsche  med.  Wochens.,  1893. 
F6rgen  Mollen.  Monats.  fiir  Ohrenhhde, 
1901. 

Forns.  Soc.  oto-rhino-laringol.  di  Madrid, 
1898.  . 

Forster.  Deux  cas  de  paralysie  laryngee. 

Laryngoscope,  1903. 

Fraenkel.  Deutsche  med.  Woch.,  1890. 


Francors  Frank  et  Hallion.  Innervation 
du  larynx  par  les  recurrents.  Soc.  de 
biol . ,  1904. 

Frese.  Arch.f.  Lar.,  Bd.  XIII,  1903. 
Furniss  Poter.  Paralysie- bilaterale  des 
abducteurs  chez  un  homme  de  36  ans. 
Rev.  hebd.de  laryng.,  1897. 

Gantz.  Monats.  fiirOhrenh.,  1906. 

Garel  et  Duvernary.  Paralysie  isolee  du 
crico-arytenoidien  posterieur.  A  nn .  des 
mat.  des  or.,  1904. 

Garel.  Ann.  des  mal.  de  Voreille,  1906. 
■Garel.  Comment  on  diagnostique  l’ane- 
vrisme  del’aorte.  Annal.  des  mal.  de  l’ or., 
1907. 

Gavello.  Le  paralisi  delle  corde  vocali 
nei  vizi  mitralici.  Bollet.  delle  malattie - 
delle  orecchio,  etc.- 1905. 

Gavello.  Sui  disturbi  laringei  nella  sirin- 
gomielia.  Arch.  ital.  d'otol.,  1905. 
Gerhardt.  Arch,  fiir  klin.  Med.,  1888. 
Gerouzi.  Arch.  ital.  di  lar.,  1904. 

Giordano.  Sulle  lesionidelpneumogastrica. 

Archivio  per  le  science  mediche,  1 893 . 
Glutsmann.  Anevrisme  de  1’aorte  et  para¬ 
lysie  recurrentielle.  Arch,  de  medicine 
de  New -York,  1898. 

Goris.  Phenomenes  rdcurrentiels  consecu- 
tifs  A  une  thyroi'dectomie.  Soc.  beige 
d’otol.  Bruxelles,  1906. 

(A  suivre.) 


LIBRAIRIE  J.-B-  BALLIERE  ET  FILS 

19,  Rue  HautePeuille,  PARIS 


HISTOIRE  DES  MALADIES  DU  PHARYNX 

Par  C.  CHAUVEAU 

Preface  de  R.  du  Castel,  membre  de  l’Academie  de  medecine. 

Tomes  IV  et  V  (dernier). 


HOPOGAN 

Usage  Interne 

1  Les  seuls  Peroxydes  exp6riment6s  ! 

aux  Hopitaux.  | 

|  17,  RUE  D’ ATHENE S.  PARIS,  f 

|  exclusivement  pr6par^s 

1  par  BOCQUILLON-L1MOUSIN 

|  pour  1’usage  Medical. 

